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Un nuevo nivel elevadisimo de efectos 
antiinflamatorios a dosis mas bajas 


Un nuevo nivel bajisimo de efectos hormonales colaterales de los retacionades 
con los corticosteroides anteriores 


ledercort 


Triamcinolona 


* Sin retencién de sodio o agua * Sin comprometer e! equilibrio psiquico 
* Sin pérdida de potasio * Con menor incidencia de dicera péptica y ésteoporosis 


Plan de dositicacién 


Dosis promedio diaria Promedio posolégico diario de 
Supresiva inicial 


Indicacién 


mantenimiento 
(Individualizada segan 
paciente) 
Artritis reumatoidea 10-20 mg, segdn la gravedad 
, y agudeza, durante 2-7 dias 2-16 mg 


© hasta que se alivien jas 
manifestaciones agudas 


Alergia 8-14 mg 2-8 mg p 
respiratoria 


Dolencias inflamatorias 12-20 mg. En casos graves ; 
’ y alérgicas de la piel hasta 32 mg diarios se han Tan baja como 2 mg 

administr con éxito 

Lupus eritematoso 20-30 mg 3-18 mg - 

diseminado 

Enfisema pulmonar y fibrosis 10-14 mg 2-4 mg 

Sindrome nefrético 20 mg diarios hasta que Se. El tratamiento debe continu- 
produzca diuresis arse hasta que sobrevenga la 

remisién, cuando la dosis debe 


comenzar a reducirse gradual- 

mente hasta suspenderia. 
Dolencias neoplasicas 1 mg por kg de peso en los No hay nivel general. C 
(Leucemia aguda y otras ‘nifios. 


n caso debe regularse segGn 
dolencias linfomatosas) Hasta 100 mg por dia se han respuesta del cuadro 

administrado a adultos hemopoyético 

Psorlasis 16 mg Se ajusta al paciente individual. 
Técnicas posoldgicas 


La dosis diaria total se divide en cuatro, administrandose con las comidas y al 
-acostarse. 


So Haga nivel de reductende ‘le dosie dieria tote) per de ing 
cada tres dias. 


Envases: Tira de 10; frascos de 30 y 100 tabletas ranuradas (blancas) de 4 mg. 
Frascos de 30 y 100 tabletas ranuradas (rosadas) de 2 mg. 


Lederle Laboratories Division 
Cyatfamid Inter-American Corporation 49 West 49th Street, New York 20, N.Y. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIO CHILE S. A. 


Departamento de Propaganda Médica 


ROSAS 1274 — CASILLA. 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866. 
SANTIAGO 


Net 


En las afecciones reumaticas 
rapido y prolongado alivio con 


Lepetit 


a base de: prednisolona, acido acetilsalicilico y acido ascérbico 
Frascos con 10 y 30 comprimidos 


a? 

\\ 


Terapia corticoide 


Hidro-Scheralson gotas para el oido 


Otitis externa (eczema del conducto auditivo) 

Otitis media crénica (perforacién central) 

Pélipos del oido medio (tratamiento consecutivo Frasco cuentagotas 

a la extirpacién para evitar recidivas). con 8 c.c.de una solucién de 


Después de la operacién radical hidrocortisona al 0,25% 
del oido (para evitar proliferaciones). y cloranfenicol al 0,2%. 


SCHERING A.G. BERLIN / ALEMANIA 


Kepresentantes, Laboratorio Berlimed S$. A.-Casilla 3926-Santiago de Chile 
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NUEVAS 


PENICILINA 
V 
POTASICA 


Una penicilina oral que reemplaza efectivamente 
a las formas inyectables. Rapida absorcion total, 
con niveles sanguineos muy altos. 


Capsulas de 200.000 U. y 500.000 U. en envases 
de 10 capsulas. 


PENICILINA 
G 
BENZATINA 


Penicilina de depdsito para inyeccion acuosa, que 
mantiene niveles sanguineos utiles por tres a cin- 
co semanas, con una sola dosis intramuscular. 


Envases de 600.000 U. y 1.200.000 U. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. 


MARIN 388 — TELEFONO 35041 — SANTIAGO 
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NOS COMPLACEMOS EN RECORDAR A LOS SENORES MEDICOS 
ALGUNOS DE NUESTROS PRICIPALES PRODUCTOS PARA 


PEDIATRIA 


AMINOPIRINA 0.10 Analgésico y antitermico 


BIOFORCIL ELIXIR Anemias ferroprivas de la pubertad 


COMPLEJO B EXTRA FUERTE Tratamiento de las deficiencias 
“Raurich” - Jarabe vitaminicas 


ESPASMOLITICO NINOS Antiespasmodico y sedativo 


PROMETAZINA Antihistaminico, sedativo y 
“Raurich” - Jarabe antiemético 


UROTIT Terapia topica otologica. 


LABORATORIO BENGUEREL 


PLAZA VALDIVIESO SOLAR 2409 — FONO 53127 
CASILLA 849 — SANTIAGO 
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PROVAMICINA 


5337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina M. R. 


Substancia aislada de un cultivo de streptomices ambofaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 


(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 


_EL ANTIBIOTICO DE SEGURIDAD 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 


Fabricado en Chile por 


Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 


bajo licencis de 


POULENC 


Dpto. de Propaganda 
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Complejo vitaminico B que incluye vitamina B12. . 
: Jarabe de sabor bien tolerado por el nino. 
Férmula que proporciona una medicacién econdmica dentro 
del complejo B. 
Combinacion de sulfas (sulfamerazina, sulfadiazina y sul- 
a fametazina) dosificadas para un efecto terapéutico en los 
3 casos en que esté indicada la sulfoterapia. 
: No se han observado casos de intolerancia ni cristalizacion 
a renal a dosis médicas. | 
RAT; 
ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS 
. AV. PORTUGAL 1169 — CASILLA 3867 
SANTIAGO 
— 


EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para disolver 
en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de 
agua bidestilada. 

Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 
PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 
Solo y en combinacion con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U‘; 


con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina 44, 42 y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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NUEVOS PRODUCTOS SILESIA 


CLORPROMAZINA — Gotas 


Frasco de 10 cc. 


1 gota contiene 1 mg de clorpromazina. 
Indicado en: vomitos de la infancia, vomitos del embarazo. 
Estados convulsivos, coqueluche, etc. 


RITROCEL SILESIA — Grageas 


Frasco de 40 Grageas. 


Cada una contiene 200 mg de gluconato ferroso anhidro. 
Indicado en anemias ferroprivas. 


ABREVIN COMPUESTO — Supositorios para Niios. 


Estuche de 5 Supositorios. 

Analgeésico - Sedante - Antiespasmodico. 

Dosis: Segun prescripcion médica 12 supositorio 1-3 veces 
al dia en lactantes. 


De 2-3 supositorios al dia en ninos menores. 


SILEPLEX SILESIA — Complejo Vitaminico B. Grageas y Jarabe. 


Frasco de 20 Grageas y de 90 cc. 


Indicado en trastornos carenciales multiples del complejo B. 
Neuritis y polineuritis en general. 
Dosis: Grageas: 2 al dia. 


Jarabe: 1 cucharada de té al dia, segun indicacion 


LABORATORIOS SILESIA S&S. A. 


AVENIDA CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 45500 — SANTIAGO 
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UN PRINCIPIO TERAPEUTICO 
DIFERENTE, NUEVO, EN EL 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTIPACION HABITUAL 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 
Bustos 2131 — Fono 490236 — Santiago 


FORMULAS 


REGAL ADULTOS 

Cada comprimido contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 50 mg. 
Excipiente c. s. p 600 mg. 
REGAL INFANTIL 

Cada 100 cm3. contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 400 mg. 
Vehiculo c. s. p. 100 cc. 
Cada medida de 5 cm3. de REGAL INFANTIL contiene 20 mg. 
de Dioctil sulfosuccinato sédico. 


REGAL 


NUEVO TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION INTESTINAL 


» 


PRESENTACION 
REGAL ADULTOS: Tubos con 30 comprimidos. 


REGAL INFANTIL: Frascos con 50 cc. 


INDICACIONES 

REGAL esta indicado para el tratamiento y correccién de la constipacién intes- 
tinal en adultos, nifios y lactantes. En la constipacién del embarazo y del puerperio. 
En el pre o post-operatorio en cirugia general y, especialmente, cirugia anorrectal. 
En los pacientes portadores de hemorroides, fisura anal, abceso perianal. Para faci- 


litar la expulsién del contraste de bario, después del examen radiolégico del tubo 
digestivo. 


DOSIS 
Adultos y nifios de mas de 6 ajfios: 
Iniciar el tratamiento con 2 comprimidos 2 veces al dia hasta regularizacién de 


las funciones intestinales. Seguir el tratamiento con una dosis de mantencién de 1 a 


3 comprimidos al dia. 
Lactantes y nifios de menos de 6 ajfios: 


Iniciar el tratamiento con media medida (2,5 cm3.) a una medida (5cm3.) del 


REGAL INFANTIL, 2 veces al dia, hasta normalizacién de las evacuaciones. La dosis 


de mantencién es de media a una medida al dia. 


En el comienzo del tratamiento REGAL debe ser administrado diariamente, du- 
rante, por lo menos, una semana. Una vez obtenido el efecto deseado, el medicamento 


podra ser tomado cada dos, tres o mds dias de acuerdo con las necesidades. 
Para facilitar la expulsién del contraste de bario: 


Administrar 4 comprimidos después dei examen. 
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SALUBION 


GRAGEAS 


Compuesto vitaminico — mineral 
a base de 
14 factores vitaminicos y 


14 bioelementos 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. Ltda. 
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PELARGON 


Buena tolerancia. 
Digestibilidad 
perfecta. 


“4 Leche entera acidificada en polvo, 
, sin adicién de hidratos de carbono 


Alimento normal 

del lactante sano en 
los primeros 

meses de la vida. 
Permite 

al médico elegir 

y dosificar los 
hidratos de carbono. 


RGON 


“verde” 
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LABORATORIO NORGINE 


Se complace en recordar al Cuerpo Médico sus Especialidades 
de frecuente uso en Pediatria: 


ASPASMON GOTAS: 


Antiespasmédico innocuo, a base de una solucién alcohdlica de terpenos 
de origen vegetal, de accion espasmolitica, particularmente indicado para 
combatir espasmos del tracto gastro-intestinal superior. 


BEPLENIL GOTAS: 


A base de factores del Compiejo Vitaminico B, en forma de solucion, 
para administrar en gotas; especialmente Util para lactantes. 


DIURNAL INFANTIL - comprimidos 


A base de Meprobamato. 100 mgrs. por comprimido, dosificacion apro- 
piada para su uso en Pediatria. 


ENFANZOL CREMA 


Crema de Oxido de Zinc, suavizante de la piel, particularmente indicado 
para prevenir y curar las coceduras de los infantes. 


FERRO-HEPAMULT GRANULADO 


Antianémico, toénico reconstituvente de sabor agradable. a base de ex- 


tracto hepatico, gluconatos de hierro y de cobre, fosfato de calcio y vita- 
minas. 


INMEDIAT SUPOSITORIOS PARA NINOS 


Analgésico, antiespasmédico y antipirético. en forma de sunositorios, a 


base de Aminopirina, Metilbromuro de Homatropina y Fenobarbital, en 
dosificaciones apropiadas para nifos. 


KOKEL GOTAS 


De accioén sedante de la tos esnasmédica, a base de una solucion aleoho- 


lica de Ortoformiato de Etilo. Particularmente indicado en la coqueluche, 
bronquitis asmatiforme. 


VIMINAL JARABE 


Tonico reconstituyente a base de Vitaminas C y D, Calcio y miel; de 
sabor sumamente agradable. 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION DEL CUERPO MEDICO 


LABORATORIO NORGINE S. A. 


VERGARA 750 — FONO 64716 — CASILLA 3457 — SANTIAGO 
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ARTICULOS ORIGINALES 


Por definicion el forceps es un instru- 
mento obstétrico que tiene por objeto 
extraer el feto del conducto pelviano, co- 
giéndolo de la cabeza y sin causar dano 
a la madre ni al nino. Tan pronto como 
no se respete la absoluta integridad del 
uno o la otra, el forceps deja de ser un 
instrumento obstétrico y se convierte en 
un mero obje‘o para extraer, semejante 
al método de la craneotomia y desde este 
punto de vista, no tan bueno como éste. 

Hipocrates aconsejaba extraer el feto 
traccionando la cabeza con las manos, los 
arabes empleaban ganchos tractores con 
3 0 4 ramas, para extraer fetos muertos. 
Alrededor del ano 1000 describio Aviceno 
fa extraccion de un nino vivo con férceps 
Hubo de transcurrir mucho tiempo para 
llegar a la concepcion del forceps obsté- 
trico, lo cual fué probablemente porque 
era costumbre que ningun hombre se 
acercara a la parturienta sino en casos 
muy dificiles y como resultado de su fal- 
ta de experiencia se producian mutila- 
ciones tanto a la madre como al hijo. 

Dice Smellie: “Con razon se inquieta- 
ban las parturientas cuando se hablaba de 
llamar a un comadron, pues habian ob- 
servado que en tales casos moria la ma- 
dre y el feto”. 

Con posterioridad al 1500 el forceps co- 
mienza a ser perfeccionado apareciendo 
los modelos ideados por Palfyn, Cham- 
berlen, 

Con el tiempo se llegé a los modelos 
actuales que permiten su uso con el me- 
nor dano posible para la madre y el nino. 


EL RECIEN NACIDO CON FORCEPS 
Drs. RODRIGO ALVAREZ, GUILLERMO GARCIA y ALEJANDRO POLLIER 


Catedra de Pediatria de! Prof. Adalberto Steeger. Hospital ‘‘San 


Juan de Dios’’. Santiago. 


El] objeto de nuestro trabajo es cono- 
cer una muestra no seleccionada de los 
casos que requieren forceps. 

Las conclusiones no pretenden nada 
nuevo, sino que enfatizar el hecho que 
es necesario pesar bien los antecedentes 
de sufrimiento fetal, drogas, etc., en su 
influencia sobre el nifo antes de acha- 
car al férceps la responsabilidad en la 
patologia encontrada. 


MATERIAL Y METODO 


El] material estuvo compuesto por 121 
recién nacidos en la Maternidad del Hos- 
pital “San Juan de Dios” en un periodo 
de un ano y en los cuales hubo necesidad 
de aplicacion de forceps. 


Analizamos los siguientes aspectos: 

a) Antecedentes obstétricos con espe- 
cial referencia al tipo de forceps usado, 
plano de aplicacion, indicaciones que mo- 
tivaron su empleo, morbilidad materna 
asociada, drogas y anestésicos prescritos. 

b) En segundo lugar intereso conocer 
el estado de los ninos, el resultado del 
examen fisico practicado dentro de las 
primeras doce hrs. de vida, la evolucion 
vy mortalidad en el grupo motivo de este 
trabajo. 

Para facilitar el analisis de los casos 
se dividio la muestra en 3 grupos: 


Grupo A : menos de 2500 grs. 
Grupo B : 2500 - 4000 grs. 
Grupo C : mas de 4000 grs. 
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Sobre cada uno de estos grupos se apli- 
co el criterio de analisis antes enunciado, 
destacando para nuestros fines la especial 
relacion que pudiera haber entre el tipo 
de forceps, plano y posiciOn en .que se 
efectuo; paridad y uso de medicamentos 
y anestesicos en la madre y los hallazgos 
clinicos encontrados en los ninos. 


RESULTADOS 


Aspecto general obstétrico: Las indi- 
caciones que motivaron el forceps se di- 
viden en profilacticos y terapeuticos. Se 
denomina forceps profilactico cuando és- 
te se realizO por indicaciones maternas 
tales como existencia de una cardiopatia, 
pre-eclampsia, cesarea anterior y disten- 
sion del segmento; este tipo de forceps 
se efectu6o en 19 casos, lo que representa 
un 15%. 

El forceps terapéutico se realizo en la 
mayor parte de los casos (75%). En un 
61° la indicacion fué por sufrimiento 
fetal puro o asociado a otras causas obs- 
tétricas, como ser: dilatacion estacionaria, 
expulsion prolongada, distencion del seg- 
mento, agotamiento materno, etc. Le si- 
guen en importancia la expulsion prolon- 
gada pura o asociada a sufrimiento fetal, 
vicio de rotacién, agotamiento materno, 
dilatacion estacionaria, hiperdinamia, vi- 
cio pelviano (21%) y la dilatacion esta- 
cionaria con un 18%. 


Tipo de forceps usado. 


Se uso forceps de Kjelland en 68 casos 
(56% ); forceps de Tarnier en 46 casos 
(38%) y forceps de Demellin en 6 casos. 


Plano en que se efectuo el forceps. 


Se pudo apreciar que solo un 5% (7 
casos) se realizaron en primer plano; en 
2° plano el 19% (23 casos) y en 3.er pla- 
no 47% (58 casos). 


Posicion en que se realizo el forceps. 


En un 61% de los casos el forceps se 
realizo en posiciOn anterior, en 16% en 
posterior y en 19% en transversa. 


Paridad. 


La mayoria de los forceps se aplicaron 
en primiparas (567%), en cambio en las 
multiparas se efectud solo en un 34%. 


Dr. Rodrigo Alvarez y cols. 
Morbilidad materna concomitante. 


En 7 casos hubo eclampsia e hiperten- 
sion arterial en 5 casos y un caso de ca- 
da una de las siguientes condiciones: pla- 
centa previa, lues e infeccion ovular. 


Uso de medicamentos y anestésicos en la 
madre. 


Se uso antiespasmodicos (papaverina, 
atropina) en el 19% de las madres, gan- 
glioplegicos (clorpromazina, ansolysen, hi- 
dergina) en un 33°, ; amidona demerol en 
un 23%, ocitocicos en un 48%. Hay que 
hacer notar que estos medicamentos se 
usaron siempre asociados entre si. 


Anestésicos. 


Todas las madres recibieron anestesia; 
general en 107 (88%) y regional en 14 
casos (11%). 


Aspecto general pediatrico. 


En esto destacamos el hecho de que el 
forceps se uso en el 83% en ninos entre 
2500 y 4000 grs.; en un 11% en recién na- 
cidos grandes con mas de 4000 grs. y solo 
en un 4% en ninos con menos de 2500 grs. 
Asfixia azul se presento en 18% de los 
casos. La mortalidad general fué de 4 
ninos. 


Estudio de los ninos en que se uso forceps 
cuyo peso de nacimiento fué de 2500 grs. 
(Grupo A). 


Se uso forceps en 5 ninos con peso de 
nacimiento menos de 2500 grs. 


Aspecto obstétrico. 


La indicacion por la cual se uso el for- 
ceps en la totalidad de estos casos fué el 
sufrimiento fetal en forma pura 0 asocia- 
da. En 2 casos se uso forceps de Kjelland 
y en 3 Tarnier la mayor parte de ellos 
fué en 2° plano y en posicion anterior. 


Aspecto pediatrico. 


En los 5 prematuros estudiados, al na- 
cer, no se apreciaron signos patoldgicos; 
pero en su evoluciOn posterior, uno acu- 
sa clinicamente dano encefalico, del cual 
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fallecio. Como patologia asociada otro 


presento sepsis y murio de ella a los 20 
dias de vida. 


Estudio de los recién nacidos en que se 
uso forceps y cuyo peso de nacimiento 
fluctuo entre 2.500-4.000 grs. (Grupo B). 


Se uso forceps en 102 recién nacidos 


de este grupo, lo que representa un 83% 
sobre el total. 


Indicaciones del forceps. 


En un 18% la indicacion fué profilacti- 
ca, en el resto terapéutica (82% ), en este 
grupo predomina el Sufrimiento fetal en 
forma pura o asociada en el 58% de los 
casos, Sigue expulsion prolongada pura o 
asociada en un 22% y dilatacién estacio- 
naria en un 17%. 


Tipo de forcens usado en los recién naci- 
dos con peso de nacimiento entre 2500 - 
4000 grs. (Grupo B). 


El forceps de Kjelland se uso en 50 ca- 
sos (58%), forceps de Tarnier en 35 ca- 


sos (34%) y el forceps de Demellin en 
6 casos. 


Plano en que se realizo el forceps. 


En primer plano y entre 1° y 2° plano 
se efectud en 7‘% de los casos, en 2° pla- 
no en el 197 y en 3° en un 50%. 


Posicion. 


En el 62°; se realizo el forceps en posi- 
cion anterior; 20% en transversa y 15% 
en posterior. 


Paridad. 


Al igual aue en el grupo anterior pre- 
dominaron las primiparas en las que se 
uso el forceps en un 60% de los casos; 
en las multiparas en cambio se uso for- 
ceps en un 30%. 


Medicamentos y anestésicos usados en la 
madre. 


Se uso antiespasmodicos en el 19% de 
las madres, ganglioplegicos en el 32%, 
amidona demerol en el 24% y ocitocicos 
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en el 51°. En 94 madres se uso anestesia 
general y en 8 anestesia local. 


Aspecto pediatrico en 101 recién nacidos 
en que se uso forceps y cuyos pesos de na- 
cimiento, fluctuaron entre 2500 - 4000 grs. 
(Grupo B). 


Estado del nino inmediatamente de na- 
cido. 


Existi6 asfixia azul en el 18% de los 
casos; el resto no tuvo problemas impor- 
tantes. E] 78 se catalogo como caso nor- 
mal en el primer examen fisico. 

La evolucion seguida durante el perio- 
do del recién nacido fué normal en 98 
casos (97%): en 2 casos se diagnostico 


dano encefalico, uno de los cuales falle- 
cid. 


Estudio de los recién nacidos en que se 


aplicé forceps cuyo peso de nacimiento 
fué mas de 4000 grs. (Grupo C). 


Se us6 forceps en 14 recién nacidos cu- 
yo peso de nacimiento fué mas de 4000 grs. 


Aspecto obstetrico. 
Indicaciones del forceps. 


Predomina al igual que en los otros 
grupos ei Sufrimiento fetal (9 casos). 

Tipo de forceps, posicion y plano en que 
se hicieron se resumen en el Cuadro N® 1. 


Paridad. 


Hay que destacar que en 11 casos se 
traté de multiparas y solo en 3 casos pri- 
miparas; este hecho es absolutamente dis- 
tinto a lo observado en grupos anterio- 
res en que existia predominio de primi- 
paras. 

La morbilidad materna: Eclampsismo 1 
caso, lues 1 caso. 

Medicamentos: Antiespasmodicos 1 ca- 
so, gangliopégicos 2 casos, amidona 2 Ca- 
sos, ocitécicos 7 casos. Anestesia: Gene- 
ral 12 casos, local 2 casos. 


Aspecto pedidtrico en 14 recién nacidos 


por forceps con peso de nacimiento de 
mas de 4000 grs. (Grupo C). 


En catorce ninos de este grupo llama 
la atencion que a pesar de ser grandes 
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CUADRO N° 1 


RECIEN NACIDOS CON PESO NACIMIENTO MAYOR 
DE 4.000 GRAMOS EN QUE SE USO FORCEPS 
(GRUPO C) 


Total: 14 casos. 
Indicaciones obstétricas: 
1) Sufrimiento fetal puro ................... 3 casos 


2) Sufrimiento fetal asociado ............... 6 

3) Expulsién prolongada pura ............... - = 
4) Procidencia COTdGn 1 
ek ere 1 it 
Calidad de férceps: 

Clasificacién seevin mavor o 4Aifi- 

cultad en la extraccién del férceps: 

Clasificacién segin plano en 

que se aplicé el férceps: 

Posicién : 


hay solo 3 casos de asfixia azul, 1 caso 
de paralisis facial, 1 caso de fractura de 
clavicula y un hundimiento parietal sin 
compromiso encefalico. El l.er examen 
acusa los siguientes diagnosticos: en 8 


RELACION 
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CUADRO N° 2 


ENTRE EL TIPO DE FORCEPS USADO Y LOS PRINCIPALES 
HALLAZGOS EN LA OBSERVACION CLINICA DE LOS RECIEN NACIDOS 


casos se diagnosticé recién nacido normal, 
en 3 casos recién nacidos con signos de 
Sufrimiento fetal, Observacion de Dano 
Encefalico en 3 casos. En la evolucion 
posterior se rechazan los diagnosticos de 
dano encefalico pero se encuentra un ca- 
so portador de una lies congénita. 


Relacion entre el tipo de forceps usado y 
los principales hallazgos en la observa- 
cion clinica de los recién nacidos. 


En 68 casos se uso el forceps de Kje- 
lland (56%); en 46 forceps de Tarnier 
(38% ) y en 6 casos forceps de Demellin 
(4% ). La mayor parte de ellos se us6é 
en fetos con pesos de nacimiento entre 
2500-4000 grs. ( Ver cuadro N® 3). Asfixia 
azul existio en el 16% de los nacidos con 
forceps de Kjelland y en 19% de los re- 
cién nacidos en que se uso forceps de 
Tarnier. 

Fallecieron 2 ninos en los que se uso 
forceps de Kjelland: uno en el momen- 
to del parto y otro de Dano Encefalico a 
los 2 dias de vida. Entre los recién naci- 
dos en que se uso forceps de Tarnier tam- 
bien se produjeron 2 muertos: uno con 
diagnostico de sepsis a los 20 dias de vi- 
da y el otro por Dano Encefalico a los 2 
dias de vida. (Cuadro N® 2). 


FORCEPS 


ler. plano 2° plano 
19-29 planos 29-3er. planos 
37 casos (30%) 


3er. plano 
3er.-49 planos 
63 casos (52%) 


Estado al nacer 


‘Parélisis Facial 


2 6 
Erosiones 3 1 
Hallazgos en el examen Huellas Forceps 1 5 3 
Equimosis 3 1 
fisico de ingreso .| Signos Sufrimiento Fetal 1 1 2 
| Fractura de Clavicula 1 
| Hundimiento Parietal | 1 1 
| P. Erb. Duchenne | 1 1 
| 
Diagnéstico en el | Recién Nacido Normal 6 (30%) 24 (64%) 52 (80%) 
primer examen . R. N. Signos Sufr. Fetal 3 ll (29%) 7 (17%) 
| Dafio Encefalico 1 ( 9%) 2 1 
| 
| Normal 9 (81%) 34 (91%) 60 (95%) 
Evoluci6n .| Dafio Encefalico 2 2 
Lies 2 


Muertos 


| | 
| 
| | 
— 2.500 — 1 | 3 
Peso. ....... «| 2.500-4.000 8 31 54 
4 + 4.000 2 5 5 
Bien 10 (90%) 28 (75%) 53 (84%) 
st Asfixia Azul 1 (9%) 9 (24%) | 9 (14%) 
ib 
‘ 


Relacion entre el plano en que se realizo 
el forceps con los principales hallazgos en 
la observacion clinica de los recién naci- 
dos. 


1) Forceps hechos en primer y entre 
primero y segundo plano. 


Se efectuaron 11 forceps a este nivel 
(9%); 8 de ellos se hicieron en recién 
nacidos con peso de nacimiento entre 2500- 
4000 grs. La mayor parte no tuvo dificul- 
tades en el momento del nacimiento ni 
en la evolucion posterior. Fallecio un ni- 
no con diagnostico de dano encefalico a 
los 2 dias de vida. (Ver cuadro N” 3). 


2) Forceps realizados en segundo y 
entre segundo y tercer plano. 


Se efectuaron en 37 casos (30%) con 
predominio de aquellos recién nacidos cu 
yo peso de nacimiento estuvo entre 2500- 
4000 grs. La mayoria tuvo evolucion sa 
tisfactoria (91° ) y fallecio uno con diag- 
nostico de sepsis a los 20 dias de vida. 
(Ver cuadro N® 3). 


3) Forceps hechos en tercer plano y 
entre tercero y cuarto plano. 


Estado al Nacer 


Asfixia 


Azul 

Paralisis Facial 

Bolsa Serosanguinea 
Erosiones 

Huellas Forceps 
Equimosis 

Signos Sufrimiento Fetal 
Fractura Clavicula 
Hundimiento Parietal 

P. Erb. Duchenne 


Hallazgos en el examen 


fisico de ingreso 


Recién Nacido Normal 
Dafio Encefalico 
Sufrimiento Fetal 


Diagnésticos en el 

primer examen . 
Normal 

Dafio Encefalico 


Evolucié6n 
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CUADRO N° 3 


RELACION ENTRE EL PLANO EN QUE SE REALIZO EL FORCEPS CON 
PRINCIPALES HALAZGOS EN LA OBSERVACION CLINICA DE LOS 
RECIEN NACIDOS 
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En 63 casos (52'% ) se realizo forceps a 
este nivel; al igual que en los grupos an- 
teriores predominaron los recien nacidos 
con P N entre 2500-4000 grs. En 9 casos 
existiO asfixia azul en el momento del 
nacimiento; la evolucion fué normal en 
el 95% de los casos, en 2 se diagnostic6 
Dano Encefalico uno de los cuales murio 
a los 2 dias de vida. (Ver cuadro N® 3). 


Relacion entre la posicion en que se reali- 
zo el forceps con los principales hallazgos 
de la observacin clinica de los recién na- 
cidos. 


En posicion anterior se efectuaron 74 
forceps (61‘. ), en posiciOn posterior 20 
(16% ) y en posicion transversa 23 (19% ). 
En todos los grupos predominaron los RN 
con PN entre 2509-4000 grs. El 13% de 
los ninos en que se uso forceps en posi- 
cion anierior presento asfixia azul, en la 
posicion posterior el 35‘« tuvo asfixia azul 
y en posicion transversa la asfixia azul 
estuvo presente en el 17° de los casos. 
La evolucion fué normal en un 95% de 
todos los grupos. Fallecieron 3 recién na- 
cidos en los cuales el forceps se aplico en 
posicion anterior (uno de sepsis, uno de 
Dano Encefalico y otro en el momento 


LOS 


FORCEP 


Ss 


Kjelland 
68 casos (56 


Tarnier 
46 casos (38%) 


11 (16%) 9 (19%) 
6 (8%) 2 ( 3%) 
4 3 
1 1 
5 
1 3 
1 
] 

1 1 
1 
52 (76%) 32 «(69%) 

3 ( 4%) 1 

1l (16%) 12 (26%) 
63 (92%) 43 (93°) 
3 ( 4%) 1 


2.500 2 3 

2.500-4.000 59 (867) 35 (74%) 

+ 4.000 6 8 

Bien onl | 56 (81%) 37 (80%) 

= 
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del parto). Entre los recién nacidos en 
los cuales se aplicé forceps en posicion 
transversa fallecid uno a los 2 dias de 
vida con diagnostico de dano encefalico. 


Relacion entre paridad y los hallazgos 
principales en la observacion clinica de 
los recién nacidos en que se uso el forceps. 


En su mayor parte los forceps se reali- 
zaron en primiparas, 58 casos (56%), en 
multiparas se efectuaron 42 forceps 
(34% ). En cuanto al PN en las primipa- 
ras la gran mayoria (89%) estuvo en- 
tre 2500-4000 grs. en las multiparas en 
cambio el 69‘ se distribuyo entre esas 
cifras de peso pero un 26% de los recién 
nacidos pesaron mas de 4000 grs. En un 
19% de los hijos de primiparas existio 
asfixia azul, la que solo se comprob6é en 
un 9% entre los hijos de multiparas. La 
evolucion fué normal en alrededor de un 
93% de ambos grupos. Se produjeron 4 
muertes, 2 entre los hijos de multiparas 
y 2 entre los de las primiparas. 


Relacion entre el uso de medicamentos y 
anestésicos con los principales hallazgos 
en los recién nacidos en los que se uso 
forceps. 


Uso de medicamentos en la madre. 


En todos los casos se us6 mas de una 
droga en la madre. 


Antiespasmodicos asociados (papaverina, 
a‘ropina). 


Se usaron en 24 casos entre los cuales 
la asfixia azul se presento en un 25°. La 
evolucion fué normal en un 95%. 


Ganglioplegicos asociados (ansolysen, hi- 
dergina, clorpromazina). 


Se usaron en 40 madres; entre sus hi- 
jos se produjo asfixia azul en un 22%, la 
evolucion fué normal en el 92% de los 
casos. 


Ocitécicos. 


Se usaron en 59 casos (48%). Asfixia 
azul existio en el 23° de los casos. Exis- 
tio evolucion normal en el 94% de los 
casos, 
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Amidona Demerol. 


Se usaron en 28 madres cuyos hijos 
presentaron en 17% asfixia azul. La evo- 
lucion fué normal en el 98% de los casos. 


Anestésicos. 


Todas las madres recibieron anestési- 
cos. En 107 casos (88%) se administr6 
anestesia general y en 14 madres se ad- 
ministro anestesia local (11%) Asfixia 
azul existid en 19 casos entre los hijos 
de madres a las cuales se les administro 
anestesia general. La evolucioén fué nor- 
mal en el 92% de ambos grupos. 


Mortalidad. 


Entre los 121 recién nacidos en que se 
uso el forceps fallecieron 4 (3%). 


1) En el momento del parto. 


Fallece un nino de término en que se 
uso forceps de Kjelland en 3.er plano, po- 
sicion anterior. Se indicoé forceps por Su- 
frimiento Fetal y la madre presentaba un 
eclampsismo, se administro anestesia ge- 
neral. 


2) Después del parto. 


a) Ninos con peso de nacimiento de 
menos de 2500 grs. (Grupo A). 


Fallecio nino de 2500 grs., se aplico un 
forceps de Kjelland en 3.er plano por 
Sufr. fetal. La madre era una primipara 
y recibio anestesia general. No recibio 
drogas y el forceps se hizo en posicién 
anterior. El nino fallecié a las 48 hrs. de 
vida con diagnostico de dano encefalico. 

Nino de 2100 grs. en que se indicé un 
forceps de Tarnier por Sufr. fetal, dila- 
taci6n estacionaria, procidencia del cor- 
don. Se trataba de una primipara a la 
que se le administro ganglioplégicos y 
anestesia general. El nino fallece a los 
20 dias de vida con el diagnéstico de 
sepsis. 


b) Ninos con peso de nacimiento entre 
2500 grs. y 4000 grs. (Grupo B). 


Nino con peso de nacimiento de 3300 
grs. Se indico el forceps por sufrimiento 
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fetal, dilatacion estacionaria, cesarea an- 
terior. Se aplicd un forceps de Tarnier en 
primer plano. La madre era una multipa- 
ra, la que recibio ganglioplegicos y anes- 
tesia general. El nino fallece a las 40 hrs. 
de vida con diagnostico de dano encefa- 
lico. 

Como puede observarse en el analisis 
de la mortalidad es dificil precisar el pa- 
pel jugado por el forceps, ya que el pri- 
mer caso acuso inienso sufrimiento fe- 
tal por eclampsismo materno antes del 
parto. En el segundo caso el forceps fué 
facil (3.er plano, nino pequeno) y no hay 
concomitancia de drogas o morbilidad 
materna. E] terreno del nino puede expli- 
car junto con el sufrimiento fetal la pre- 
sencia del dano encefalico. En el 3.er ca- 
so la muerte del nino no tiene relacion 
aparente con el parto. En el cuarto caso 
concurren a explicar la muerte casi todos 
los factores y es dificil separar lo que 
correspon a uno u otro. 


RESUMEN 


Se estudiaron 121 ninos nacidos con 
ayuda de forceps en la Maternidad del 
Hospital “San Juan de Dios” durante un 
periodo de un ano. 

Se analizan las indicaciones del forceps, 
el tipo de este, plano de aplicacion, dro- 
gas y anestésicos usados en las madres, 
asi como morbilidad y paridad materna en 
relacion con los signos y evolucion clini- 
ca de los ninos nacidos. 

Del material estudiado se puede con- 
cluir lo siguiente: 

La indicacion mas frecuente la consti- 
tuye el forceps terapéutico con un 75%. 

El foreeps profilactico aleanzo a un 
15‘c. 

Deniro de los casos de forceps tera- 
péutico la indicacion por sufrimiento fe- 
tal puro o asociado llego a 61%. Le sigue 
la expulsion prolongada con o sin sufr. 
fetal en un 21% y a continuacion, dilata- 
cion estacionaria con un 18%. 

Los forceps mas usados son los de Kje- 
land y Tarnier. 

El plano de aplicacion de preferencia 
en el 39. 

Las primiparas son objeto de forceps 
en mayor proporcion (56%). 

El uso de drogas asociadas es bastante 
frecuente. 
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La anestesia es comun a todas las ma- 
dres, sea esta general (88%) o regional 
(11%). 

La probable accion sobre los ninos no 
parece tener un valor importante en esta 
casuistica. 

Sobre los prematuros no aparecen sig- 
nos precoces de dano, tardiamente fallece 
uno con diagnostico de dano encefalico. 

Sobre los de término el signo mas im- 
portante lo constituy6 la asfixia azul 
(18%). 

La asfixia azul tiene valores sensible- 
mente iguales en los casos en que se uso 
forceps de Kjelland y Tarnier. 

Los forceps aplicados en posicion pos- 
terior presentaban asfixia en el 35% con- 
tra 13% de los practicados en posicion 
anterior. 

Los hijos de primiparas tienen asfixia 
azul en 19‘c y los de multiparas en 9%. 

En conclusion, los datos analizados ha- 
cen ver que el forceps, tal como se prac- 
tica actualmente, no reviste riesgos im- 
portantes para el nino, salvo en casos 
excepcionales. Creemos que la pequena 
patologia encontrada asi como la morta- 
lidad producida tiene mas que ver con 
el sufrimiento fetal, traduccion de la hi- 
poxia intrauterina, que con la aplica- 
cion de forceps. El forceps constituye hoy 
dia, en buenas manos, un método de pro- 
filaxis del sufrimiento fetal, por lo me- 
nos de su prolongacion y con este criterio, 
los pediatras deben estar conscientes que 
al examinar un nino nacido con ayuda 
de forceps no se debe achacar a éste la 
multiple paiologia encontrada, derivada 
en la mayor parte de los casos de las cau- 
sas que indicaron la aplicacion del forceps. 


SUMMARY 
FORCEPS DELIVERY. 


121 forceps deliveries at Hospital San 
Juan de Dios Maternity, within the period 
of a year, are studied. 

Forceps indications, its type, applica. 
tion level, drugs and anesthetics adminis- 
tered to the mothers, as well as maternal 
morbidity and parity, in relation with the 
signs and clinical evolution of the new- 
born, are analized. 

From the material studied, the follow- 
ing conclusions may be drawn: 
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The most frequent indication is thera- 
peutical forceps, with 75%. 

Profilactic forceps reached 

Among therapeutical forceps, indica- 
tions by ( pure or associated) fetal suffer- 
ing reached 61%. This was followed by 
21‘~@ by prolongued expulsion, with or 
without fetal suffering, and 18‘. by sta- 
tionary dilation. 

The forceps of most frequent use are 
those of Kjelland and Tarnier. 

The application level is preferably the 
third. 

The highest proportion of forceps use 
is found amonst primiparae. 

The concomitant use of drugs is quite 
frequent. (The use of combined drugs is 
quite frequent. 

Local (11%) or general (88‘.) anes- 
thesia is common to all mothers. 

Its probable influence on the children 
does not seem to be of value in this ca- 
suistic. 

a) No signs of precocious injury 
seem to appear on prematures. 

b) On babies born at term the most 
important sign was blue asphyxia (18% ). 

Blue asphyxia’s values are sensibly 
alike in those cases where Kjelland or 
Tarnier’s forceps was applied. 

Forceps applied in posterior position, 
present blue asphyxia in a 35% against 
13°~ in those practiced in anterior posi- 
tion. 

Primiparae’s babies suffer blue asphy- 
xia in a 19‘~, multiparae’s in a 9%. 

It is concluded that the analysis shows 
that forceps, as it is applied nowadays, 
does not involve serious risk for the child, 
excepting some cases. 

We believe that the small number of 
pathology found, as well as the mortality 
rate produced, is more in relation with 
fetal suffering, an expression of intra- 
uterine hypoxia, than with forceps appli- 
cation. 

Nowadays, a forceps in skilled hands, 
constitutes a preventive method against 
fetal suffering, or at least of its prolong- 
ation. 

Pediaticians must keep this well in 
mind when examining a newborn, so as 
not to blame forceps of the various patho- 
logy found; derived in the majority of 
the cases, from the causes that indicated 
forceps application. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


DAS NEUGEBORENE BEI ZANGENENTBINDUNG. 


121 Kinder, deren Mitter in der ge- 
burtshilflichen Abteilung des San Juan 
de Dios Krankenhauses im Verlaufe eines 
Jahres mittels Zange entbunden wurden, 
werden studiert. 

Die Indikationen zur Zange, der Typ 
der Zange, die Ebene, in der die Zange 
angelegt wurde, die bei den Miittern an- 
gewandten Medikamente und Anaesthe- 
tica, sowie die Morbiditat der Miitter und 
die Zahl der vorangegangenen Geburten 
werden in ihrer Beziehung zu den klini- 
schen Zeichen und der Entwicklung der 
Kinder betrachtet. 

Aus dem Studium des Krankenguts 
konnen folgende Schliisse gezogen wer- 
den: 

Therapeutische Grinde stellen mit 75% 
die haufigste Zangenindikation dar. 

Die Haufigkeit der prophylaktischen 
Anwendung der Zange betrug 15“. 

Bei den aus therapeutischen Griinden 
angelegten Zangen war in 61% der Falle 
die Gefahrdung des Kindes, allein oder 
zusammen mit anderen Storungen, die 
Indikation. Ihr folgt mit 21% die ver- 
langerte Austreibungsperiode mit oder 
ohne Gefahrdung des Kindes und dann 
mit 18% der Stillstand der Eroffnungs- 
periode. 

Die meist gebrauchten Zangen sind die 
von Kjelland und die von Tarnier. 

Die Ebene, in der die Zange angelegt 
wird, ist vorzugsweise die dritte. 

Bei Erstgebarenden wird die Zange 
verhaltnismassig mehr angewandt (56% ). 

Der gleichzeitige Gebrauch von Medi- 
kamenten ist ziemlich haufig. 

Narkose, sei sie allgemein (88% ) oder 
lokal (11‘-), erhalten durchgaangig alle 
Mutter. 

Die mégliche Wirkung auf die Kinder 
scheint in unserer Kasuistik keine beson- 
dere Bedeutung zu haben: 

a) Bei den Friihgeburten treten keine 
Friihzeichen einer Schadigung auf; ein 
Kind stirbt spater mit der Diagnose einer 
Hirnschadigung. 

b) Bei den am normalen Schwanger- 
schaftsende Geborenen stellt die blaue 
Asphyxie (18%) das wichtigste Krank- 
heitszeichen dar. 
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Die Falle von blauer Asphyxie sind bei 
Verwendung der Kjelland’ schen und der 
Tarnier’schen Zange zahlenmassig anna- 
hernd gleich. 

Bei der in hinterer Stellung angelegten 
Zange tritt die blaue Asphyxie in 35‘% 
auf, gegeniber 13% bei der vorderen 
Stellung. 

Die Kinder der Erstgebarenden haben 
bleue Asphyxie in 19% und die der Mehr- 
gebarenden in 9%. 

Abschliessend ist zu sagen: Die Ana- 
lyse der Daten lasst erkennen, dass, von 
Ausnahmen abgesehen, die Zangenopera- 
tion, so wie sie heute ausgefuhrt wird, 
keine erheblichen Gefahren fiir das Kind 
in sich birgt. Wir glauben, dass die gerin- 
ge Erkrankunsziffer, die wir gefunden 
haben, und die dadurch entstandene Ster- 
blichkeit mit der Gefahrdung des Kindes, 
die der Ausdruck des intrauterinen Sauer- 
stoffmangels ist, mehr zu tun hat, als mit 
der Anwendung der Zange. In geschick- 
ten Handen stellt die Zange heutzutage 
eine Methode dar, die Gefahrdung des 
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Kindes oder wenigstens deren lange 
Dauer zu verhiten, und unter diesem Ge- 
sichtspunkt sollten die Kinderarzte sich 
dessen bewusst sein, dass man bei der 
Untersuchung eines mit Hilfe der Zange 
geborenen Kindes nicht dieser die viel- 
fachen bestehenden Krankheitserschei- 
nungen zuschreiben darf, die sich in der 
Mehrzah! der Falle von den Indikationen 
herleiten, die die Anlegung der Zange 
veranlassten. 
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ESTUDIO DE LA INTOXICACION POR PLOMO EN LOS NINOS DE 
LA POBLACION SAN ENRIQUE DE LAS CONDES * 


Drs. JESSIE MANHOOD, CLARA ROMAN, VICTOR BERTIN, 
MARIANO LATORRE y ARMANDO DOBERTI 


Catedra de Pediatria del Prof. Anibal Ariztia. Hospital ‘‘Luis Calvo Mackenna”’ 
Centro de Salud N® 1. Santiago. 


En 1957 llamo la atencion en la Poli- 
clinica Municipal de Barnechea que un 
grupo de ninos consultaba en forma repe- 
tida por cefalea, dolor abdominal, y al- 
gunos de ellos por crisis convulsivas, sin 
poderse precisar entonces la etiologia de 
estas molestias. 

De la revision de los antecedentes de 
estos ninos surgié el hecho que todos vi- 
vian en la ribera norte del Mapocho, cer- 
ca del puente San Enrique. Desde hace 
mas O menos cincuenta anos quedaron 
aqui abandonados los restos de una anti- 
gua fundicion de plomo, que son de un 
color amarillo caracteristico. Este sitio es- 
tuvo deshabitado durante largo tiempo, 
porque los vecinos habian observado que 
perros, gatos y gallinas que frecuentaban 
la zona sufrian de un cuadro convulsivo 
y mortal que denominaban “soroche”’. 

Sin embargo, en los ultimos anos unas 
diez familias construyeron sus viviendas 
en el lugar mencionado, y fueron los ni- 
hos de estas familias los que presentaron 
los sintomas relatados al comienzo de la 
presente publicacién. Algunos de ellos 
fueron llevados por un cuadro convulsivo 
al Servicio de Urgencia del Hospital Ma- 
nuel Arriaran, donde se sospecho una in- 
toxicacion plumbica. 

En Febrero de 1958 se comunicaron los 
hechos antes expuestos al Epidemiologo 
del Centro de Salud N® 1, quien indico 
se procediera a dosificar el plomo en el 
agua y en la tierra de la zona en estudio. 
Se encontraron los valores siguientes: 


PLOMO EN EL AGUA 


Cifras entre 0,148 y 0,285 mgrs. de plo- 
mo por litro, en tres muestras de agua de 
noria. (Se admite como limite maximo 
0,100 mgrs. de plomo por litro en el agua 
de bebida). 


PLOMO EN LA TIERRA 


Entre 5,8 y 9,45; agitando estas mues- 
tras en agua, la cantidad de plomo solu- 
ble varia entre 0,42 y 0,75%. (Se ha es 
tablecido que la tierra no contiene plomo 
en su forma soluble. : 

Los valores obtenidos demostraban que 
habia plomo en cantidades superiores a lo 
considerado normal en este sector. Se de- 
cidio entonces investigar la intoxicacion 
en los ninos hasta los quince anos de edad 
inclusive. El censo de la poblacion dio 
un total de 70 ninos, 12 de ellos rehu- 
saron acudir al Hospital, a los 58 restan- 
tes se les considero segun el grupo en es- 
tudio, que estuvo formado por 26 nifos y 
32 ninas. 

La investigacion se llevé a cabo entre 
los meses de Junio y Agosto de 1959 en 
el Consultorio Externo del Hospital Luis 
Calvo Mackenna. En cada nino se practi- 
co el examen clinico, y los siguientes exa- 
menes de Laboratorio: 


Examen de Orina completo. 
Electroencéfalograma en los ninos que 
presentaban crisis convulsivas. 


1. Dosificacion de plomo en la sangre. 
2. Dosificacion de plomo en la orina. 
3. Radiografia Osea (Carpo y Rodilla). 
4. Ghicemia. 

5. Hemograma. 

6. 


RESULTADOS 


1. Sintomas Clinicos. De los 58 ninos 
en estudio sdlo 24 presentaban sintomas 
clinicos, que se exponen en el cuadro N® 1. 

Hay que hacer notar que el dolor de las 
extremidades, ya sea de tipo muscular o 
articular, y el.-temblor de las extremida- 
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CUADRO N® 1 
RESUMEN DE LOS SINTOMAS PRESENTADOS 


Sintomas Numer de casos 


Crisis | 1 
Célicos abdominales 1 
Cefaleas 1 
Dolor de las extremidades .......... 
Anorexia 


des fueron relatados por los pacientes, pe- 
ro no hubo comprobacion objetiva de es- 
tas molestias en el examen fisico. 

2. Cifras de plomo en la sangre. Se ha 
considerado como limite maximo normal 
la cantidad de 0,05 mgrs. de plomo por 
100 cc. de sangre. De los 58 ninos solo 16 
sobrepasan esta cifra. El promedio para 
toda la serie es de 0,04 mgrs. por 100 cc. 


CUADRO N® 2 
CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE 


Miligramos de plomo por 100 cc Numero de casos 


0,010 — 0,019 6 
0,020 — 0,029 14 
0,030 — 0,039 15 
0,040 — 0,049 7 
0,050 — 0,059 | 2 
0,060 — 0,069 6 
0,070 — 0,079 5 
0,080 — 0,089 0 
0,090 — 0,099 3 


Promedio = 0,040 mgr. x 100 cc. 


2. a) Cifras de Plomo en la Sanqre en 
relacion con los Sintomas Clinicos. De los 
24 ninos con sintomas, 12 de elos tienen 
una cifra de plomo en la sangre superior 
al limite maximo normal, lo que hace 
pensar que es muy probable que las mo- 
lestias de este grupo se deban a una in- 


Cifras de plomo en la Con sintomas 
sangre por 100 cc. - —-- 
Numero de casos 


CUADRO 3 
CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE Y SINTOMAS CLINICOS 


Sintomas 
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toxicacion plumbica. En cambio, los sin- 
tomas de los ninos que tienen una canti- 
dad de plomo en la sangre inferior al li- 
mite maximo normal, podrian deberse a 
una intoxicacion por plomo, o a una etio- 
logia diferente. 

En el grupo de ninos que no presenta- 
ron molestias, cuatro de ellos tienen una 
cifra de plomo en la sangre superior al 
limite maximo normal. En dos de ellos 
el examen radiologico revela una intoxi- 
cacion plumbica cronica, en uno signos 
dudosos de intoxicacion, y en el ultimo 
la radiografia Osea es negativa. 

2. b) Cifras de Plomo en la Sangre en 
relacion con la frecuencia de los Sinto- 
mas Clinicos. En el Cuadro N® 4 se apre- 
cia que los ninos cuya cifra de plomo en 
la sangre es superior al limite maximo 
normal, son mas frecuentes la cefalea, el 
dolor abdominal, el ribete plumbico gin- 
gival, y no las crisis convulsivas como se 
observa en el Cuadro N® 2. 


CUADRO N° 4 


CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE Y FRECUENCIA 
DE LOS SINTOMAS CLINICOS 


Cifras de plomo en 
la sangre por 100 cc 
Sintomas - — 
| Sobre Hasta 
| 005 mers. | 0,05 mers. 


Célicos abdominales ........ | 8 3 
Ribete gingival .............. | 8 0 
Crisis convulsivas ........... | 6 7 
Dolor de las extremidades ..| 4 | 0 
Temblor de las extremidades. | 2 0 
0 | 2 


3. Cifras de Plomo en la Orina. En 
cinco ninos no se efectuo esta dosificacion, 
todos eran menores de dos anos de edad. 


Cl 


inicos 
Total 
Sin sintomas de 
casos 


t | Namero de casos % 


Hasta 0,05 mers. 


50 | 30 88 42 


50 


Temblor de las extremidades ...... | 3 3 
| 
| 
12 4 12 16 
| 
J 
TOTALES 24 100 | 34 100 | 58 


q 


Se ha considerado como limite maximo 
normal la cantidad de 0,08 mgrs. de plo- 
mo por 1.000 cc. de orina. De los 53 ninos 
sdlo 8 sobrepasan esta cifra. 


CUADRO N° 5 


CIFRAS DE PLOMO EN LA ORINA 


Miligramos de plomo por 1.000 cc. Numero de casos 


0,001 0,009 2 
0,010 — 0,019 
0,020 — 0,029 1 


9 
0 
0,030 — 0,039 5 
0,040 — 0,049 8 
0,050 0,059 | 6 
3 
2 
2 


095 1 
0,100 — 0,109 1 
0,110 0,119 3 
0,200 — 0,209 1 


3. a) Cifras de Plomo en la Orina, en 
relacion con los Sintomas Clinicos, y Ci- 
fras de Plomo en la Sangre. El valor diag- 
nodstico de la cifra de plomo en la orina 
es relativo, ademas, la cantidad eliminada 
es variable en la intoxicacion plumbica. 

Da la impresion que una cifra sobre el 
limite maximo normal es un hallazgo mas 
para hacer el diagnostico, si se acompana 
de otros elementos como sintomas clini- 
cos, cifra de plomo en la sangre superior 
al limite maximo normal, y radiografia 
Osea positiva. 

4. Examen de Orina Completo. El] exa- 
men de orina completo se hizo con el fin 
de investigar glucosuria, que fué negati- 
va para los ninos estudiados. En la intoxi- 
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CUADRO N° 6 
SINTOMAS CLINICOS 
CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE Y EN LA ORINA 
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cacion por plomo en el nino se cita como 
un hecho frecuente el hallazgo de gluco- 
suria en presencia de una glicemia nor- 
mal. 

No se pudo efectuar determinacion de 
porfirinas urinarias. 

5. Glicemia. Las cifras de glicemia de 
estos ninos fueron de valores muy disper- 
sos, ya que en algunos casos no se realiz6 
en ayunas, ademas, la investigacion de 
glucosuria fué negativa. 

6. Hemograma. Se puede decir que en 
Ja mayoria de los casos se encontraron dis- 
minuidas las cifras de globulos rojos y 
de Hemoglobina, sin que este hecho pue- 
da atribuirse exclusivamente a la intoxi- 
cacion plumbica. 

No se encontro punteado bas6filo de los 
hematies en esta serie, sin embargo, este 
hallazgo fue positivo em dos nifios en he- 
mogramas practicados anteriormente. 

Aspecto Radioldgico. Desde el punto de 
vista Radiolégico se describen dos formas 
de intoxicacion plambica: Aguda y Cro- 
nica. Es posible sospechar una intoxica- 
cion aguda al visualizar trozos de metal 
en el examen de tubo digestivo; sucede 
esto cuando se han ingeérido trozos de sus- 
tancias que contienen plomo. 

En la intoxicacién crénica la radiogra- 
fia Osea adquiere toda su importancia pa- 
ra el diagnostico. Los hallazgos caracte- 
risticos son los siguientes. (Ver figuras 
N.os 1, 2 y 3). 

a) Banda ancha de mayor densidad 
radiologica que la normal a nivel de la 
linea de calcificacion provisoria, cuya me- 
canismo de produccion seria el mismo que 
en el caso de otros metales pesados: es 
decir, hiperactividad de los osteoblastos, 


Cifras de plomo por 1.000 cc. de orina | 


Cifras de plomo por Con sintomas 


100 cc. de sangre 


o 
: 
- 
| 
53 
Numero 
| Sin sintomas | total 
Hasta Sobre | Hasta Sobre casos 
0.08 mgrs. | 008 mgrs. | 0,08 mers. 0,08 mers. | 
' | | | 
10 | 1 24 3 38 
| | | 
9 3 | 2 1 15 
q | 19 | 4 | 26 | 4 53 
4 
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Figura NN? 1. Intoxicacién 
de 10 meses de edad 
cada. No hay 


Plumbica en un_lactante 
Banda de hipercalcificaci6n mar- 
alteracion de la tubulaci6én. 


y no exclusivamente por la probable pre- 
cipitacion de metal. El resto de la estruc- 
tura Osea no aumenta de densidad. Esta 
mayor densidad radiolégica a nivel de la 
linea de calcificaci6n provisoria corres- 
ponde histologicamente a una hiperplasia 
y conglomeracion de las trabéculas oseas. 

b) Defecto de tubulacion de los hue- 
sos largos, que es mas acentuado mientras 
mas intenso es el proceso. Si la intoxica- 
cion cronica es periddica, se alternan zo- 
nas de tubulacion normal con otras defi- 
cientemente tubuladas. Se explica este de- 
fecto de tubulacion por una menor activi- 
dad osteoclastica durante la intoxicacion. 

c) Estas dos alteraciones descritas son 
mas acentuadas en los huesos de mayor 
crecimiento. 

Es de hacer notar que en el hueso en 
crecimiento el plomo, el fosforo y el bis- 
muto en cantidades pequefas, son esti- 
mulantes de los osteoblastos, refuerzan la 
osteogénesis encondral, producen una con- 
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2. Mediana 
bandas de 
Intoxicacion 


Figura N® 
Sucesion de 
claras 


tubulacion 
con zonas 
sucesivas. 


alteracion de la 
hipercalcificacion 
plumbica en etapas 


densacion de la esponjosa primaria del 
hueso neoformado, mientras que la espon- 
josa secundaria y de la compacta se man- 
tienen dentro de limites normales. 

Diagnostico Diferencial: El diagnostico 
diferencial se debe hacer entre las ima- 
genes radiologicas que se describen a con- 
tinuacion: las lineas de crecimiento, into- 
xicacion por bismuto, intoxicacion por fos- 
foro, hipotiroidismo y osteopetrosis. 

1. Lineas de Crecimiento: la banda de 
intoxicacion por plomo difiere de las li- 
neas de crecimiento en que estas ultimas 
son mas angostas, de menor densidad ra- 
diologica y que no se acompanan de de- 
fectos de tubulacion. 

2. Intoxicacién por Bismuto: en este 
tipo de intoxicacién se observan bandas 
transversales semejantes a las plumbicas, 
pero no existe defecto de tubulacidén, por- 
que el bismuto produce exclusivamente 
hiperactividad osteoblastica sin alteracion 
osteoclastica. 
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Figura N® 3. Intensa alteracién de la tubulacién. In- 
toxicacién plimbica de larga evolucién. Banda ancha 
de hipercalcificacion. 


La intoxicacion por bismuto se presen- 
taba en el nifo cuando se trataba la lues 
con bismuto durante el embarazo. 

3. Intoxicacion por fésforo: la espon- 
gioesclerosis fosforica se diferencia de las 
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CUADRO N° 7 
INFORME RADIOLOGICO 
SINTOMAS CLINICOS Y CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE 


otras intoxicaciones por metales pesados 
en que las bandas son mas finas, mas den- 
sas, y se presentan en todos los huesos 
del esqueleto. 

4. Hipotiroidismo: en el hipotiroidis- 
mo también se observa un aumento de 
la densidad radioldgica de la linea de cal- 
cificacién primitiva, especialmente en los 
lactantes. Son las irregularidades de osi- 
ficacion de la metafisis, y el retardo de 
la aparicion de los nucleos de osificacion 
que hacen el diagnostico diferencial. 

5. En la osteopetrosis existe hipercal- 
cificacién de la linea de calcificacion pro- 
visoria, pero ademas hay aumento de la 
densidad radiologica de la trabécula 6sea 
definitiva. La banda de hipercalcificacion 
se pierde gradualmente en la esponjosa. 

El examen radiolégico de los nifnos es- 
tudiados en la presente publicacion se re- 
sume en el cuadro N® 7. 

Ademas, en tres ninos el examen radio- 
logico revelé signos de intoxicacion cro- 
nica, pero no se incluyeron en la serie 
porque no se completo el estudio: dos fa- 
llecieron antes de iniciar esta investiga- 
cion, y el tercero fué enviado por sus pa- 
dres a vivir a otro sitio por el peligro de 
la intoxicacién por plomo. 

Aspecto Neuroldgico. Desde el punto 
de vista Neurologico se distinguen dos ti- 
pos de manifestaciones: la Encefalopatia 
Plumbica y la Polineuritis. La encefalo- 
patia puede seguir una evolucion aguda, 
fatal, como sucede generalmente en el 
lactante; o ser mas benigna, cronica, y 
traducirse por crisis convulsivas periddi- 
cas. Segun Anderson, citado por Livings- 


Cifras de plomo en sangre 


| 

| Sintomas { por 100 cc. 

| Mas de | Hasta 

! Con sintomas | Sin sintomas 0,05 mers. | 0,05 mgrs. 


Intoxicaci6n crénica .......... 17 


13 


| 4 14 } 3 


Intoxicacién dudosa 


—— 
 . 
: 
| 
Total 
Informe Radiolégico de 
casos 
| | 
7 
| | | | 
| 6 } 1 5 1 | 5 
| | 
| 
ee 35 | 10 | 25 1 | 34 
| 58 | 24 | 34 | 16 | 42 
{ | 
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ton, el 50% de los casos de intoxicacion 
por plomo presentan sintomas encefalicos, 
y de estos fallece el 25%. Livingston en- 
cuentra en 14 ninos una epilepsia secun- 
daria a una intoxicacion plumbica. 

Del total de nifios estudiados en esta 
publicacion, 13 presentaron crisis convul- 
sivas. Estas crisis fueron generalizadas en 
12 casos, el otro sufria la forma aquiné- 
tica del gran mal. 

Seis de estos trece nifos, ademas de las 
crisis convulsivas tienen otros sintomas 
de intoxicacién plumbica (Cuadro N® 8), 
todos una cantidad de plomo en la sangre 
sobre el limite maximo normal, y la ra- 
diografia 6sea revela una intoxicaci6n cro- 
nica. Respecto al Electroencéfalograma, en 
uno de ellos es anormal (disritmia corti- 
cal en periodo intercritico), cuatro son 
normales, y en e] ultimo caso no se prac- 
ticd. Se ha estimado por lo tanto que las 
crisis convulsivas de estos seis ninos son 
secundarias a una intoxicaci6n plumbica 
cronica. 
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Los otros siete nifios no presentan otros 
sintomas fuera de las crisis convulsivas, y 
tienen una cantidad de plomo en la san- 
gre inferior al limite maximo normal. En 
cinco de ellos la radiografia de carpo y 
rodilla es negativa, en uno hay signos du- 
dosos de intoxicacién, y en el ultimo re- 
vela una intoxicacio6n crénica. En dos ni- 
nos no se practico electroencéfalograma, 
en dos el electroencéfalograma es nor- 
mal; y en tres, anormal. Dos de los elec- 
troencéfalogramas anormales revelan dis- 
ritmia subcortical y en el otro un eviden- 
te compromiso subcortical con sospecha 
de localizacién temporal izquierda. Pare- 
ce dudoso que las crisis convulsivas de es- 
tos siete niNos sean secundarias a una in- 
toxicacion plumbica. 


Existe en toda la serie la referencia de 
un solo caso de Polineuritis, que en la 
época en que se realizo esta investigacion 
ya no presentaba los signos de la enfer- 
medad mencionada. 


CUADRO N°? 8 


RESUMEN 


DEL CUADRO CLINICO; ELECTROENCEFALOGRAMA 


CIFRAS DE PLOMO EN LA SANGRE Y ESTUDIO RADIOLOGICO 
DE LOS NINOS QUE PRESENTARON CRISIS CONVULSIVAS 


Sintomas 
Crisis convulsivas 
! 


Cefaleas 


Ribete gingival 


Célicos abdo- 
minales 


Constipacién 


Anorexia 


Temblor de las | 
extremidades 


Dolor de las 
extremidades 


Vémitos 


Electroencéfalo- Nor- A 
grama mal 

Cifras de plomo en 
la sangre por 
100 cc. 

Informe Radiolé- 
gico 


| 0,019 | 0,020 0,0 


Abreviaturas: Del Electroencéfalograma: No: No se practic6. A: Anormal. 


Del Informe Radioldgico: (—-): 
CR: Intoxicaci6én pliambica crénica. 


Radiografia 6sea negativa 


D: Intoxicacién plumbica dudosa, 


+ | + ; 
| > 
A A Nor- No Nor- A | Nor- | Nor- No | Nor- d S 
mal mal mal mal | mal ed 
7 | 0,036 0,039 | 0,041 | 0,043 | 0,062 | 0,063 | 0,064 0,068 | 0,074 | 0,079 s 
|)! D | CR | CR | CR! CR! CR | CR 
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Se incluyen aparte de la serie neurolo- 
gica las historias clinicas de tres ninos 
menores de dos anos, que fallecieron an- 
tes de iniciar la investigacion, pero que 
por sus antecedentes se sospecha que pa- 
decieron de una Encefalopatia Plumbica 
Aguda. 


1. El primer caso (Obs. 50564) de cinco meses 
veinte dias de edad, a raiz de una Dispepsia presenta 
un cuadro con los caracteres de una Encefalopatia 
Plumbica, es decir, inconciencia, opistétonos, crisis 
fallece al tercer dia después de haberse 

Es de hacer notar 
(Obs. 63696) fallece al 
cinco meses de edad y que el examen toxicoldégico de 
las visceras revel6 una cantidad de plomo mayor que 
el promedio dado como aceptable. 


convulsivas; 


iniciado estos sintomas. que un 


hermano de este nino ano 


2. Obs. 61444. Este lactante también pertenece 
a un grupo familiar con abundantes antecedentes epi- 
demioldgicos. Al aio de edad presenta vomitos y con 
vulsiones, en el examen radiolégico se encuentran al 
teraciones Gseas con los caracteres de una intoxicacion 
cronica. Al afio tres meses de edad se repiten las crisis 
convulsivas y fallece en su casa. 


3. Obs. 51-6138. Se trata de un lactante de un 
ano once meses de edad que en forma brusca inicia 
un cuadro de tipo meningeo (constipacidn, gritos; al 
examen: rigidez de la nuca, signos de Kernig y Brud 
zinsky positivos). Pocas horas después del ingreso 
presenta crisis convulsivas que no ceden al fenobar 
bital, fallece veinticuatro horas mas tarde. El liquido 
céfalo raquideo muestra irritaci6n meningea, pero, no 
hay glébulos de pus ni disminucién de la cantidad 
de cloruros y glucosa bajo limites normales. En el 
examen anatomo patoldédgico se encuentra hiperhemia 
y edema cerebral, en el examen microscépico infiltra 
cién linfocitaria de las meninges. 


COMENTARIO 


Para hacer el diagnostico de intoxica- 
cion por plomo se analizaba en conjunto 
el cuadro clinico, cifra de plomo en la 
sangre, y la radiologia. 

En doce nifos que presentaron sinto- 
mas sospechosos de intoxicacion, y cuya 
cifra de plomo en la sangre fue superior 
al limite maximo normal, se consider6 co- 
mo positivo el diagnostico. Es de hacer 
notar que en todos estos casos el informe 
de la radiografia 6sea era de una intoxi- 
cacion crénica. 

Dos nifios que no tuvieron molestias, 
pero, cuya cifra de plomo en la sangre 
era superior al limite maximo normal, y 


INTOXICACION POR PLOMO. 


— Dra. Jessie Manhood y cols. 


la radiologia revelaba una intoxicacion de 
tipo crénico, también se estimo positivo 
el diagnostico de intoxicacién plumbica. 

Todos los demas casos se consideraban 
dudosos o negativos. 

Segun lo establecido, en este grupo de 
58 ninos, catorce padecen de una intoxi- 
cacion plumbica crénica, y corresponden 
a los grupos familiares mas préximos a 
las llamadas ‘“‘tierras amarillas”. 

En cuanto al aspecto sanitario del pro- 
blema, se plantearon dos soluciones: 1) 
traslado de las “tierras amarillas” a otro 
sitio, cosa que no se podia realizar por 
razones economicas; 2) el cambio de do- 
micilio de los pobladores; ya se ha logrado 
efectuar el de cinco familias. 


RESUMEN 


Se investiga la intoxicaciOn por plomo 
en 58 ninos de la poblacién San Enrique 
de Las Condes, 18 de ellos viven sobre los 
restos de una antigua fundicion de plomo 

Se encuentra 14 nifios con una intoxi- 
cacion plumbica crénica, 2 de ellos sin 
sintomas clinicos. De los 13 nifios que pre- 
sentan crisis convulsivas, 6 padecen de 
una Epilevsia secundaria a una intoxica- 
cién plumbica cronica. 


SUMMARY 


STUDY ON LEAD POISONING. 


Lead poisoning in 58 children of a 
neighborhood at San Enrique de Las Con- 
des, is investigated; 18 of then live on the 
grounds of what used to be a lead foun- 
dry. 

14 children with chronic lead poisoning 
are found, 2 of then without clinical 
symptoms. Of the 13 children that present 
convulsive crisis, 6 of them suffer from 
epilepsy, secondary to a chronic lead pois- 
ing. 

ZUSAMMENFASSUNG 


EINE STUDIE ZUR BLEIVERGIFTUNG. 


58 Kinder der Siedlung San Enrique 
de Las Condes werden auf Bleivergiftung 
untersucht; 18 von ihnen wohnen auf den 
Resten einer alten Bleigiesserei. 

14 Kinder mit chronischer Bleivergif- 
tung, darunter 2 ohne klinische Sympto- 
me, werden gefunden. Von den 13 Kin- 
dern, die Krampfanfalle haben, leiden 6 
an einer Epilepsie, die Folge einer chro- 
nischen Bleivergiftung ist. 
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Hacemos esta presentacion con ocasion 
de haberse reunido 30 casos operados du- 
rante los ultimos 5 anos en el Servicio de 
Cirugia Infantil del Hospital “Roberto 
del Rio” de esta afeccion debida a una 
deformidad congénita que puede ser uni 
o bilateral por aumento del angulo nor- 
mal del pabellon auricular que es de 30° 
sobre el apofisis mastoide y que en algu- 
nos casos puede llegar a ser mas que el 
angulo recto. Esta deformidad como se 
comprende es muy visible y provoca en 
el portador habitualmente un efecto psi- 
cologico que puede expresarse por un 
complejo de inferioridad que se traduce 
en un retraimiento del nino hacia los de- 
mas. 

En ocasiones provoca cambios de con- 
ducta y estados de ansiedad por la burla 
y crueldad que todos conocemos en los 
ninos, sintiéndose estos pacientes como 
presos en una red de la cual no pueden 
escapar. 

Por estas consideraciones encontramos 
que la correcci6n debe hacerse en el pe- 
riodo pre-escolar y a los 5 anos por una 
razon de desarrollo: el cartilago del pa- 
bellon auricular adquiere su forma y con- 
sistencia definitiva a esta edad y estima- 
mos de acuerdo con los diversos autores 
que esta totalmente contraindicado antes. 

Existen diferentes técnicas quirurgicas 
para esta correccién, siendo descrita la 
primera en 1856 por Guiseppi Martino, 
mas tafde por Trendelenburg y otros. En 
nuestro Servicio usamos la técnica de Jo- 
seph ligeramente modificada por nosotros. 

La anestesia que usamos es general con 
intubacion traqueal, porque generalmente 
no se puede contar con la cooperacién del 
enfermo y ademas porque nos permite 
trabajar con éste boca abajo, con lo cual 
tenemos un campo con visién comparati- 
va de ambas orejas. En los pacientes ma- 
yores se puede usar anestesia local que 
tiene la ventaja de separar los planos y 
la desventaja de cambiar la forma por la 
infiltracién y tener que hacer los puntos 
previos de referencia sin anestesia. 
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CORRECCION QUIRURGICA DE LA OREJA EN ASA 
Drs. CARLOS AGUIRRE y GUILLERMO ZIEGLER 


Catedra de Cirugia Infantil del Prof. Arnulfo Johow. 
Hospital ‘‘Roberto del Rio’. 


Santiago. 


Técnica operatoria. Se inicia con la me- 
dicion de lo que es necesario extirpar, 
trazando un losange en el pabellon y en 
la piel retroauricular, con un colorante, 
cuyo vértice superior se encuentra un po- 
co por fuera de la parte superior del plie- 
gue retroauricular y cuyo angulo inferior 
llega hasta la insercién del lobulo. En el 
pabellon la marca se acerca a 1 1/2 cm. 
del borde externo y en el lébulo a un cm. 
de éste. En el cuero cabelludo se aleja di- 
cha marca 1/2 em. del pliegue retroauri- 
cular. Hay que tener cuidado de no rese- 
car mucha piel en la parte superior por 
si el enfermo necesite anteojos no le mo- 
leste posteriormente la cicatriz y en la 
parte inferior es necesario acercarse mas 
al borde externo (1 cm.) para que el 16- 
bulo no se distancie del resto de la oreja. 

La figura en losanje tiene aproximada- 
mente la proporcion de 2/3 en el pabellon 
y 1/3 en la piel retroauricular y su di- 
mension es proporcional al defecto (fig. 
N® 1). 

Luego de extirpada la piel procedemos 
a extirpar un trozo de cartilago también 
en losanje aunque mas pequeno para evi- 
tar las recidivas (fig. N° 2). Se inicia esta 
incision en la insercién del pabellén auri- 
cular y la otra 1/2 a 3/4 de cm. hacia 
afuera. En la parte superior e inferior de- 
ben quedar zonas mas 0 menos amplias 
sin resecar para mantener la forma total 
del pabellon y evitar que la parte supe- 
rior caiga hacia abajo (fig. N° 3). Debe 
tratar de evitarse el perforar la piel de 
la parte externa de la oreja. Luego se des- 
pega con una espatula gutaperchera ro- 
ma esta porcion para evitar un pliegue 
que se formaria al acercar ambos labios 
del cartilago. Se recortan estos labios en 
forma oblicua (fig. N° 4). 

En algunos enfermos hemos suturado 
este cartilago para que quede proyectado 
hacia afuera (fig. N° 5). 

Finalizamos luego la operacion con una 
sutura cuidadosa con hilo fino (fig. N° 6) 

La curaciOn la hacemos colocando un 
trozo de gasa seca pequena detras de la 
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Figuras 1 a 6: Esquema de la 
oreja y luego un aposito perforado para 
protegerla, encima colocamos otro suje- 
tandolo con tela con la del otro lado y 
luego vendaje. 

El] tratamiento postoperatorio es senci- 
llo, casi no usamos analgésicos por que- 
dar relativamente insensibles, como dor- 
midos los pabellones auriculares por la 
seccion quirurgica de los nervios. 

Se cambia al dia siguiente la gasa para 
evitar que éstas endurecidas por la san- 
gre produzcan escaras y molesten. A los 
12 dias retiramos los puntos y dejamos 
solamente inmovilizado al nino en las no- 
ches, con un gorro, por 15 a 20 dias para 
evitar desplazamientos de las zonas sutu- 
radas. 


técnica quirurgica. 


- Dr. C. Aguirre y col. 
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(Detalles en el texto) 


Mostramos a continuacion algunos de 
nuestros resultados operatorios. (Figuras 
7,8 y 9). 


CASUISTICA 


Se analiza la casuistica de 30 casos ope- 
rados. De estos enfermos, 2 presentan su 
deformidad en forma unilateral y los 28 
restantes en forma bilateral. 

De sexo masculino fueron 28 casos. De 
sexo femenino tnicamente 2. Hacemos 
hincapié que, aunque este defecto debe 
existir igual en ambos sexos, las mujeres 
tienen la ventaja del peinado para ocul- 
tarlo; nuestros 2 casos femeninos se ope- 
raron después de la pubertad. 


a 

y 
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Figura 7: Nifto de 6 anos, antes y después de operado 
Edad. De 


4 a 6 anos se operaron 3 
De 6a 


8 anos se operaron 7 


De 8 a 10 anos se operaron 10 


De 10 a 12 anos se operaron 4 

De mas de 12 anos se operaron 6 
El menor de nuestros casos presentaba 
la edad de 4 anos. Llama la atencion que 


Figura 8: Nino de 8 
1 


la operacion y 


anos, arriba aspecto anterior a 


abajo después de operado. 
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Figura 9: Nifio de 10 afios. En la parte superior 


antes de la operaci6n y en la parte inferior después 


de la intervenciOn quirtrgica. 


la mayoria se encuentra agrupado entre 
los 8 y 10 anos, época escolar en la que 
tienen que sufrir las burlas de sus com- 
paneros. El numero de operados en la épo- 
ca de la pubertad se deberia al aumento 
de la pretension en el nino a esta edad. 


La mayor parte de la casuistica es de 
clientela particular (70% - 21 casos). Es- 
to se debe tal vez a la idiosincrasia de 
nuestra clientela hospitalaria que le da 
poca importancia al aspecto estético, aun- 
que en el ultimo tiempo hemos observado 
un cambio en este sentido. 


RESULTADOS 


Los resultados post-operatorios estan 
condicionados al tamanio del pabellon au- 
ricular. Si el pabellon es de tamano nor- 
mal estos resultados son excelentes, en 
cambio si el pabellon es de tamano ma- 
vor que lo normal los resultados operato- 
rios son buenos, aunque en estos casos re- 
comendariamos para un perfeccionamien- 
to, de acuerdo con Langer que cita a Le- 


xer, un achicamiento del pabellon auri- 
cular. 
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Los pabellones auriculares quedan fuer- 
temente pegados al craneo entre el 12° 
al 14° dia, de acuerdo con la literatura, 
lo hemos comprobado personalmente por 
un traumatismo que sufri6 uno de nues- 
tros enfermos en el 14° dia que no le 
produjo arrancamiento del pabellon ni 
dehiscencia de la sutura. 

FE] pabellon auricular tiende a separar- 
se ligeramente con la edad, sin influir en 
su resultado estético final. 


RESUMEN 


Se presentan los resultados de treinta 
casos operados de oreja en asa. Se hacen 
consideraciones sobre sus_indicaciones, 
época de intervencion y técnica de la mis- 
ma. 


SUMMARY 
SURGICAL CORRECTION OF PROMINENT EAR. 
The results of 30 operated cases of 


prominent ear are presented: Considera- 
tions are made about their indication, age 


of intervention and technique of same. 


Aguirre y col 
ZUSAMMENFASSUNG 
CHIRURGISCHE KORREKTUR DES HENKELOHRS. 


Die Resultate bei dreissig Henkelohrs 
operierten Fallen werden dargestellt. 
Ueber die Indikationen, den Zeitpunkt 
und die Technik des Eingriffs werden 
Betrachtungen angestellt. 
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Entre los cuadros hemorragicos del re- 
cien nacido, llama la atencion la escasa 
informacion que existe acerca de hemo- 
rragias de las suprarrenales (H. S.). Este 
problema ha sido estudiado entre nosotros 
por Ahumada y Tejeda '** en 1934, quie- 
nes encontraron 4 casos entre las autop- 
sias practicadas, agregando en 1949 otros 
6 casos anatomo-patolégicos. Mas recien- 
te (1955) es el trabajo de Molina y Maf- 
fioletti * sobre la patogenia de la H. S. En 
la literatura extranjera encontramos los 
trabajos de Goldzieher y Gordon (1933) 
quienes publicaron, mas tarde (1944) y 
en forma mas completa todo lo que se re- 
fiere a etiologia, patogenia, anatomia pa- 
tologica y tratamiento de este cuadro **, 
también debemos mencionar los trabajos 
de: Peluffo *, Emery y Zachary *, Mazza 
otros 

Todos los AA. estan de acuerdo, en que 
pueden encontrarse hemorragias micros- 
cépicas en casi todos los recién nacidos 
fallecidos en los primeros dias de la vida, 
sin que ellas dieran signos o sintomas pes- 
quisables clinicamente. Mazza® calcula 
que hemorragias macroscoépicas pueden 
encontrarse en un 1,3% de los nifios que 
presentan cuadros hemorragicos. Otros 
creen que son mucho menos frecuentes y 
su proporcion seria de una en 40.000 par- 
tos. Nuestra casuistica se refiere a 7 casos 
encontrados en autopsias y a 2 ninos en 
que las H. S. fueron diaenosticadas previa- 
mente a su comprobacion quirurgica. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


En un periodo de 2 anos se autopsiaron 
en el Hospital San Juan de Dios aproxi- 
madamente 138 recién nacidos, prematu- 
ros v de término. 

En este total de autopsias encontramos 
la siguiente distribucién de las lesiones 
hemorragicas suprarrenales: 


CUADRO N° 1 


Total autopsias: 138 
Hemorragias suprarrenales: total: 7 
microscoépicas: 3 
4 


macroscopicas: 
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HEMORRAGIA SUPRARRENAL EN EL RECIEN NACIDO 
Drs. CARLOS SIMON, GUILLERMO GARCIA y HUGO ALESSANDRINI 


CAatedra de Pediatria del Prof. Adalberto Steeger y Servicio de Anatomia Patoldégica del 
Dr. Miguel Ossandén. Hospital ‘San Juan de Dios’’. Santiago. 


Las hemorragias calificadas como ma- 
croscopicas se encontraron en las autop- 
sias, siempre asociadas a otros hallazgos 
anatomo-patologicos, lo que hace dificil 
valorar el rol que jugaron en el deceso 
de estos ninos. 

Asi vemos en 2 casos, las hemorragias 
fueron acompanadas por hemorragia epi- 
durel baja en uno y por atelectasia pul- 
monar en otro. Hay que hacer notar que 
tanto la hemorragia epidural como la ate- 
lectasia encontradas no parecian tener je- 
rarquia de elementos causales. En estos 
2 casos creemos que la muerte se debio a 
la hemorragia suprarrenal. 

En los otros 2 casos de hemorragias ma- 
croscopicas la concomitancia con diagnos- 
ticos tales como bronconeumonia por as- 
piracion y hemorragia pulmonar en uno 
y enfermedad hemorragica con localiza- 
ciones multiples en el otro, hacen perder 
valor a la suprarrenal como agente etio- 
logico de la muerte. 

Los 3 casos encontrados con hemorra- 
gias macroscopicas compromenten de pre- 
ferencia la zona cortical, fueron puntifor- 
mes y se presentaron asociadas siempre 
a otra patologia mas importante como 
causa de muerte, como enfermedad he- 
morragica y prematurez en 2 casos, bron- 
coneumonia, hemorragia pulmonar en un 
caso. 

Nuestra casuistica difiere algo con 1 
anotado por autores como Filkelstein '°, 
quien cree, que hemorragias microscopi- 
cas se encuentran en la mayoria de los 
cadaveres de recién nacidos, ya que solo 
hemos encontrado 3 casos, lo que signifi- 
ca un 2,3‘ del total de las autopsias prac- 
ticadas. 

Debemos dejar en claro, que el redu- 
cido numero de autopsias puede en part> 
explicar esta diferencia. 

Desde el punto de vista de su localiza- 
cion, las hemorragias pueden ubicarse er 
la region mas cortical, zona de degenera- 
cion fisiologica que es particularmente 
propensa a las hemorragias, ya que su: 
capilares quedan sin estromas de sostén 
y sus paredes son particularmente débi- 
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les. Un segundo grado lo constituyen las 
hemorragias que comprometen al organo 
entero, transformandolo en un quiste he- 
matico, forma que es fatal, si es bilateral. 
En el tercer grado se rompe la capsula 
invadiendo la sangre la logia renal e in- 
cluso puede propagarse hasta el peritoneo 
y vaina del psoas, constituyendo e! cuarto 
grado de este cuadro. 

En nuestro material en estudio hemos 
encontrado solo hemorragias del ler. gra- 
do en los casos hallazgos de autopsias, y 
del 2° y 3° en los casos diagnosticados y 
operados que se comentaran aparte. (Mi 
crofotos). 


ETIOLOGIA 


El] traumatismo del parto juega induda- 
blemente un papel de primera importan- 
cia, sin olvidar aquel producido por ma- 
niobras de reanimacion violentas usadas 
aun en algunas partes. Posteriormente al 
parto aparece evidente la enfermedad he- 
morragica como agente etiologico de im- 
portancia. Las infecciones de tipo septico 
pueden ser también responsables, pero en 
una proporcion menor. Como telon de 
fondo de todas estas condiciones desenca- 
denantes no debemos descartar los feno- 
menos hipooxidos materno-fetales, cuya 
importancia estadistica llegaria a un 80 
en la etiopatogenia de la H. S. *. 

En nuestros 9 casos existe anormalidad 
en el parto en 5, lo que representa mas 
de la mitad de distocias como factores 
causales probables. La calidad de esta 
distocia es diferente por lo que su meca- 
nismo de accion es algunas veces trauma- 
tica por excelencia, dominando la anoxia 
en otros. 


CUADRO N° 2 


Expulsién prolongada en 1 caso 
‘ 
Placenta previa sangrante j anoxia 
(cesarea ) en 2 casos 


Presentaci6én podalica con 
extraccién en nalgas, 
aplicacién fdérceps en 
cabeza ultima por 
detenci6n de 


traumat:smo 


En este cuadro podemos apreciar, que 
en los 3 primeros casos lo que domina son 
los fendmenos anoxicos; en cambio el 
traumatismo es evidente en los 2 ultimos. 

La prematuridad es indudablemente un 
factor predisponente de importancia. En 
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myestro material hemos encontrado, en- 
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tre los 7 casos autopsiados, 4 prematuros, 
hecho que no llama la atencion cuando se 
trata de cuadros hemorragicos tan fre- 
cuentes en estos ninos. 


SINTOMAS 


La sintomatologia deriva naturalmente 
del mayor o menor compromiso de las su- 
prarrenales y de la asociacion con otros 
cuadros patologicos que habitualmente 
enmascaran diagnostico. Estos sintomas 
han sido claramente descritos por Gold- 
zieher y Gordon: Junto a los sintomas ge- 
nerales y locales de toda hemorragia ( pul- 
so débil, irregular, palidez progresiva, en- 
friamiento y shock) se encuentran sinto- 
mas dependientes de la falla de la fun- 
cion suprarrenal aguda. 

Para los autores americanos existiria 
una triade sintomatica bastante caracte- 
ristica. La hipertemia, taquipnea y cia- 
nosis serian los sintomas dominantes y 
por su semejanza con procesos pulmona- 
res agudos ha recibido el nombre de 
‘“Pseudoneumonia’, nombre aceptado por 
todos. Su origen endocrino parece funda- 
mentado por su atenuaciOn mediante una 
terapéutica enérgica, endovenosa, con ex- 
tractos cortico-suprarrenales. Asimismo, 
esta triade sintomatica ha sido posible 
reproducirla en animales adrenalectomi- 
zados. 

Como aporte de laboratorio encontra 
mos una hipoglicemia, que puede llegar 
a cifras tan bajas como 0,10%:; aumento 
de la urea y del nitroégeno no proteico, 
hiponatremia e hiperpotasemia. 

Todos estos elementos patogénicos lle- 
van al shock, semejante al de la hemo- 
concentracion e hiperinsulinismo. E] he- 
matocrito es una prueba de indudable 
valor. 

“Pseudoneumonia”, signos de shock 
de hemorragia progresiva, hipoglicemia, 
hiponatremia e hiperpotasemia, son los 
elementos que pueden hacer sospechar 
una hemorragia suprarrenal. Si a estos 
factores se agregan la presencia de una 
tumoracion abdominal, retroperitoneal 
creciente, el diagndéstico es mucho mas 
probable y la terapéutica puede hacerse 
mas especifica. 

El hallazgo clinico de una tumoracidén 
como la descrita impone una intervencion 
quirurgica inmediata, ya que, como lo he- 
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3 
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CUADRO YRESUMEN N° 3 
7 CASOS HALLAZGOS AUTOPSIA 


Numero Antec. obst. Peso nacim. Edad fallece Sint. esp. Anatomia Patoldgica 


1 Distocia 750 grs. 2 dias (—) H. S. izq. macrosc. 
Atelectasia pulm. bil. 


H. S. bil. macrosc. 
2 Distocia 1.350 gers. 7 dias Superposicién Enf. hemorr. RN. 
| (pulm., intest., 

ependim.) 


H. S. microsc. 


} 
| 
| dural) 


3 Distocia 2.100 grs. 25 dias (—>) | Hemorragia subdur. 
Bronconeumonia 
= H. S. microscdép. 
4 Distocia | 2.350 grs. 6 dias (—) Enf. hemorr. RN. 
(pulm., raquid. epi- 


H. S. macrosc. 
5 Eutocia 3.000 grs. 


16 horas (—) 


Hemorragia pulmonar. 
Bronconeumonia 


Superposicion Enf. hemorr. RN. 


(Hemorr. pulm.) 


H. S. mocroscép. 


| 
2 dias Superposicion Hemorr. epidural 


| 

| 
| H. S. microscdép. 
6 Eutocia 3.100 grs. 3 dias 
7 Distocia 3.455 grs. | 


raquid. baja. 
Aspir. meconio. 


mos comprobado en nuestros 2 casos cli- La enfermedad hemorragica del recién 
nico-quirurgicos, es posible salvar a estos nacido representa a menudo el fondo etio- 
ninos. patogénico de la hemorragia suprarrenal 

Todos estos sintomas descritos corres- y los sintomas dependientes de hemorra 
ponderian a una situacién ideal en el re- gias cerebrales, pulmonares u otros apa- 
cién nacido, cual es la de que este cuadro_ gan los de la suprarrenal. 
estuviese solo y no hubiera superposicion 
de sintomas originada por otras entidades 
patologicas. 

En nuestra casuistica lo habitual ha si- 
do la superposicion de sintomas, salvo en 
aquellos 2 casos, en que se encontro solo 
una tumoracion abdominal que llevo al 
diagnostico presuntivo. 

En las hemorragias macroscopicas, la 
sintomatologia especifica puede estar au- 
sente, especialmente cuando se trata de 
prematuros pequenos (1 caso nuestro de 
750 grs.), en que la respuesta fué absolu- 


En general, en nuestros casos no hemos 
encontrado la sintomatologia descrita por 
las razones dadas, salvo 1 caso en que po- 
dria haberse pensado en ella: se trataba 
de un parto distocico, taquipnea sin sig- 
nos pulmonares, e hipertermia. No presen- 
to cianosis. Se agregaron posteriormente 
signos de compromiso neurologico que 
desviaron el diagnostico hacia un dano 
encefalico. La anatomia patologica com- 
probo una hemorragia epidural baja, y 
una gran hemorragia suprarrenal izquier- 
tamente inespecifica. da. En este caso la sumacion de sintomas 

En otros de nuestros casos se plantea ocult6 el diagnostico que probablemente 
el problema de la sumacion de sintomas _condiciono la muerte del nino. 


CUADRO N° 4 


2 CASOS OPERADOS 


Numero Antec. obst. Peso nacim. | Edad fallece Sint. esp. Anatomia Patoldégica 


Distocia 


4.350 grs. Alta 


Sano Tumorac. Hematoma perirrenal 
abdomin 
| Biopsia quirurgica 
(+) H. S. der. 
2 | Peso nacim. 3.000 grs. 20 dias Rayos X Fistula intestinal. 
Tumorac. Peritonitis. 


abdomin. Br. N. abscedante. 
| Pleuritis pur. 
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Fotografia que muestra macroscop 


un 


nas en 


Dependiendo el pronostico no solo de 
la rapidez con que se establece el diag- 
nostico, sino que tambien de la intensi- 
dad de la hemorragia, y de su uni o bila- 
teralidad, el tratamiento sera dirigido a 
combatir la anemia con transfusiones; a 
suplantar la falta de funcion glandular 
con la inyecciOn generosa, endovenosa, 
de extractos corticales; a corregir la he- 
moconcentracion y el desorden electroli- 
tico mediante fleboclisis de suero gluco- 
sado mas suero fisiologico en dosis frac- 
cionadas y calculadas segun el peso: y fi- 
nalmente a atacar directamente la hemo- 
rragia mediante la intervencion quirur- 
gica. 

Desglosamos ahora nuestros casos a 
luz de lo anteriormente descrito. 

Ambos hijos de multiparas, sin antece 
dentes hereditarios ni de enfermedade: 
(Lues) especiales. 


la 


El 


razo 


(Cc. S$ 


algo accidentado 


primero 199214) 


ya que 


nace de un emba 


la madre no solo pre 


sentaba hemorragias por hemorroides. sino 
bien metrorragias de discreta intensidad y 


los 


que tam 
edemas de 


miembros l 


Liegada al 
parto, debe procederse a una intervencion cesarea por 


inferiores e hidroamnios 
abundante metrorragia, producida por la existencia de 
una placenta Nace nino en 
buenas condiciones, con 3.000 grs. de peso, pero ya a 


previa central total el 


las pocas horas presenta una cierta palidez, que, en los 


dias sucesivos, se acentua algo, llegando a cifras de 


4.5 millones de globulos rojos. Luego aparece, al dia 
§ I 


co 


de ambas capsulas suprarrenales con grandes 


caso de autopsia 


cia moderada, una tu 


moracion logia renal derecha, y que 


nos induce todavia de la posibilidad de 


una hemo: 
de 


pudiera 


formular el diagnostico algo vago 


un tumor renal. Por el temor de que este tumor 
ser unm sarcoma 


dar 


aunque ¢ 


examen radiologico nos 


puede solo signos indirectos de ‘‘tumoracion”’ ) 


sarcoma ren. suele proyectarse mas hacia 


adelante decidimos pedir !a intervenci6n quirurgica 


que aclara el diagnostico en ¢ 


| sentido de un hematoma 


perirrenal derecho que habia invadido la logia renal. 


Corresponde este caso, entonces, al tercer grado des 


crito Goldzieher y Gordon. 


respecta a 


por 


ulterior curso clinico carece ‘de interés en lo que 


nuestro tema. Debemos interpretarlo como 


caso favorable, ya que el nifo queda curado de su 


hemorrag 
| 


Get 


complicaciones alejadas como 
de 


bronconeumonia 


la 


nscencia formacion 


una fistula 


estercoracea finalmente una inter 


currente 
E] 


nino a la 
(H 


mucho 


evan muerte 


segundo caso I 199985) 
Otra 


lleva a la 


Se presenta 


desde la partida mas grave vez se trata 


de una distocia grave, que intervenciOn en 
madre 


del 


Se 


presentacion podalica completa, con proci 


dencia cordon ocasiona un fetal 


que sufrimiento 


intenso intenta la reducciOn manual del cordén y 


como ésta no resulta, se procede a la gran extraccion 


en nalgas con aplicacion de forceps en cabeza Ultima. 


Esta extroccion resulta intensamente traumatizante 


pues la retencion de la cabeza obliga a exagerar la 


maniobra de Bracht con evidente presion del 


del 
ademas una 


pubis 
dado el 
maniobra he- 
Nace un nino grande, de 4.350 


materno sobre la region lumbar nino; 


grave sufrimiento fetal 


cha precipitadamente 
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grs., en asfixia palida, que sdlo se recupera después de 
30 minutos de reanimacion. La respiracion se instala, 
efectivamen'e, en forma activa aunque siempre muy 
irregular, solo al cabo de esta media hora, durante la 
cual el nifio es atendido en resucitadora, con respira- 
cion artificial, a presién pulsante, Lobelina, oxigeno, 
Cardiazol, Coramina, etc. Lentamente, los latidos car- 
diaces se hacen mas regulares, pero todavia a las 12 
horas, el nino es considerado grave. En este caso, se 
presentan los signos de la ‘‘Pseudoneumonia’’; palidez, 
hipertemia, taquipnea de 82/min. y cianosis. Pero es- 
tos signos son desvalorizados, al menos en parte, por 
otros, que desvian el diagnéstico hacia algo encefa- 
lico (fontanela anterior algo tensa) o pulmonar (es- 
tertores humedos en una de las bases pulmonares). La 
temperatura se mantiene alrededor de los 38°. Nue- 
vamente, se presenta la tumoracién abdominal en la 
fosa renal izquierda, fija a los planos profundos y 
libre hacia adelante, no influenciada por los movi- 
mientos respiratorios y de forma alargada. Llegando, 
mas © menos, hasta la altura del ombligo. Cuando 
esta masa parece tener tendencia a aumentar de ta- 
mano y recordando el caso anterior, llevamos al nino 
a Radiologia, donde el examen nos da otra vez signos 
indirectos de una tumoracion renal. Persistiendo ade- 
mas la cianosis y la palidez, y aumentando de hora en 
hora la tumoracion hasta alcanzar mas abajo de la 
linea umbilical transversa, el nifio es intervenido en- 
contrandose un hematoma perirrenal, clasificable entre 
el 2° y Ber. grado de la escala anteriormente sefialada, 
saco hematico que corresponde a la suprarrenal, pero 
ya con hemorragia en la logia perirrenal. El curso 
post-operatorio en este caso, ha sido satisfactorio y el 
nino es dado de alta, sano. 


La intervencion en el ler. caso, fué he- 
cha por via transperitoneal, ya que se su- 
ponia la existencia de un sarcoma. Proba- 
blemente, el resultado fatal, en este caso, 
se debe en parte a los inconvenientes de 
esta via. En el 2° caso se intervino por 
via retroperitoneal, evitandose asi cual- 
quier compromiso de la cavidad abdomi- 
nal misma. 

El material presentado nos deja sacar, 
entonces, las siguientes conclusiones: 


1. La H. S. macroscépica es un acci- 
dente raro en el recién nacido. 

2. La sintomatologia clasica es defor- 
mada, a menudo, o por la sumacion con 
la de otros procesos concomitantes, 0 por 
la superposicion de sintomas comunes a 
distintas afecciones. 

3. La H. S. microscdpica no da sinto- 
mas clasicos y parece no ser la causa de 
muerte del recién nacido. 

4. Hay que tomar en cuenta, ademas 
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de los sintomas clasicos, los antecedentes 
de parto (distocias, anoxias materno-fe- 
tales, etc.). 

5. Urge en estos casos un examen pro- 
lijo del abdomen y una observacion obli- 
gadamente continuada del estado general, 
asesorado por una glicemia, hematocrito 
y estudio radiografico inmediato. 

6. Finalmente no debe olvidarse, que 
la llamada prueba terapéutica con inyec- 
cion endovesa de extracto cortico-supra- 
renal, constituye, con su mejoria casi ins- 
tantanea (aunque pasajera), un valioso 
auxilio en los casos de duda. 


RESUMEN 


Se estudian 9 casos de hemorragias su- 
prarrenales. Siete de ellas constituyen un 
hallazgo de autopsia, mientras en 2 se pu- 
do diagnosticarlas in vitae y comprobarlas 
en la intervencion quirurgica. Hemorra- 
gias macroscopicas encontramos en 6 ca- 
sos, microscopicas en 3. La sintomatolo- 
gia es vaga y polimorfa por superposicion 
o sumacion con los de otras causas etio- 
logicas. El diagnostico debe sospecharse 
en presencia de sintomas atribuibles a la 
falla suprarrenal asociados a los de una 
hemorragia. En estos casos de hemorra- 
gias macroscopicas el tratamiento es qui- 
rurgico en estrecha colaboracion con el 
tratamiento médico, especialmente de ti- 
po hormonal. 


SUMMARY 


SUPRARRENAL HEMORRHAGE IN THE NEW 
BORN. 


9 cases of Suprarrenal Hemorrhage are 
studied. 7 of them constitute a necropsy 
founding. While in the 2 other the diag- 
nosis was made in vitae, and then proved 
by a surgical intervention. We found ma- 
croscopic hemorrhages in 6 of the cases, 
and microscopic ones in the other 3. Syn- 
tomatology is vague and polymorphous 
because symptoms of diverse etiology may 
be added. The diagnosis must be suspect- 
ed in presence of symptoms which may 
be due to a suprarrenal deficiency asso- 
ciated to those of an hemorrhage. In these 
cases of macroscopic hemorrhages treat- 
ment must be surgical in close connection 
with medical treatment, specially of hor- 
monal type. 


q 
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ZUSAMMENFASSUNG 


NEBENNIEREN-BLUTUNG BEIM 
NEUGEBORENEN. 


9 Falle von Nebennieren-Blutung wer- 
den studiert. 7 von ihnen stellen einen Ob- 
duktionsbefund dar, wahrend bei zweien 
die Diagnose zu Lebzeiten gestellt und bei 
der Operationen bestatigt werden konnte. 
Makroskopische Blutungen fanden wir in 
6 Fallen, mikroskopische in 3 Fallen. Die 
Symptome sind vage und vielgestaltig, 
weil Symptome anderer Aetiologie sie 
verdecken oder hinzukommen_ k6nnen. 
Die Diagnose kann vermutet werden bei 
Vorhandensein von Symptomen, die 
einem Versagen der Nebenniere zuzu- 
schreiben sind, im Verein mit solchen 


einer Blutung. In derartigen Fallen von 
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makroskopischer Blutung ist die Behand- 
lung chirurgisch in enger Verbindung mit 
intern-medizinischer Behandlung, beson- 
ders hormonaler Art. 
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CASOS 


CLINICOS 


La extraordinaria rareza de esta afec- 
cion, junto con el hecho de ser este el 
primer caso que vemos en Concepcion, 
nos han movido a realizar esta presenta- 
cion. En efecto, desde que en 1930 los 
Drs. Ortega y Yanez publicaron el pri- 
mero descrito en Chile y Sudamerica, so- 
lo han sido comunicados cuatro casos 
mas *''*, con lo que éste seria el sexto de 
la literatura nacional y, si bien la casuis- 
tica extranjera es abundante, las publica- 
ciones no lo son tanto 6-10-11-12-14-15-18-19-22-25 
26-27-29 

Se trata de un cuadro bastante carac- 
teristico cuya causa se cree sea una idio- 
sincracia al mercurio, en un terreno espe- 
cialmente dispuesto, ya que no siempre 
obedeceria a la accion toxica mercurial y, 
cuyo tratamiento consiste en la aplicacion 
de BAL*'’, simpaticoliticos y medidas 
generales. En general, el pronostico a lar- 
go plazo es bueno y es mejor con BAL 
que sin él, pero la curacion es lenta por 
la miseria fisiologica que deja. 

Haremos una somera revision de la en- 
fermedad : 

Sinonimia: Su denominacion mas co- 
mun es la de Acrodinia, pero también se 
la conoce con el nombre de Enfermedad 
de Feer, de Swift, Enfermedad Rosada y 
otros menos usados. 


Etiopatogenia: Numerosas teorias han 
sido propuestas con el fin de explicar la 
etiopatogenia de este cuadro. Entre ellas 
nombraremos la infecciosa nerviosa 2°, 
carencial®. Tambien han sido invocados 
el sindrome general de adaptacion, debi- 
do a la hipofuncion de las suprarrena- 
les 2-8-5-32; Ja alergia '!-!2; la alteracion del 
sistema neurovegetativo 10-15-19-25-29 la 
accion del mercurio !-!!-12-13-29, 

En apoyo de las tres ultimas hipotesis 
abonan los siguientes hechos: El hallazgo 
de mercurio en la orina de la gran mayo- 
ria de los enfermos; su similitud con el 
mercurialismo; del que no enfermen to- 
dos los que emplean preparados mercu- 
riales; la falta de relacion entre las dosis 
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usadas y la reaccion producida como asi- 
mismo el éxito relativo del tratamiento 
con BAL. 

Recientemente, Cheek y cols.* sugie- 
ren, apoyandose en hechos experimenta- 
les, que el mercurio potenciaria en forma 
directa o indirecta a la Epinefrina del or- 
ganismo y que la acrodinia resultaria de 
la coexistencia de stress e ingestion de 
calomelano. Como resultado de la dismi- 
nucion del liquido extracelular (VEC) 
debido, por una parte a la accion diure- 
tica del mercurio y, por otra, a la pérdi- 
da de agua por la piel, se produciria he- 
moconcentracion, lo que potenciaria la ac- 
tividad simpatica y adrenal. Las hormo- 
nas adrenales serian incapaces de contro- 
lar la perdida renal de sal en presencia 
del mercurio, lo que redundaria en mayor 
hemoconcentracion. A su vez, el aumen- 
to de la actividad originaria vasoespasmo 
y anoxia renal con produccion de hormo- 
nas renales presoras que aumentarian el 
vasoespasmo. 

Cuadro: Probable mecanismo de la 
acrodinia (D. B. Cheeks y cols.). 

Por ultimo, algunos piensan ** que otros 
metales como el arsénico, oro y talio tam- 
bien pueden ser causantes de la enfer- 
medad. 

Edad: Salvo excepciones, la edad mas 
propicia para contraer esta enfermedad 
fluctua entre 1 y 3 anos. Las estadisticas 
demuestran que en general la edad esta 
en intima relacion con los habitos mer- 
curiales de cada pais. 

Anatomia Patologica: Es negativa en 
general, o por lo menos, sin significado 
especifico '*. En algunos casos se refiere 
el hallazgo de Hg en el cerebro, higado y 
rinones *. Otros autores han encontrado 
lesiones renales de tipo nefrosico *' o en- 
fermedad glomerular y tubular". 

Sintomatologia: Refiriéndose a la sin- 
tomatologia, se ha llamado la enfermedad 
de las doce P: Pink, pain, peevishness, 
posture, photophobia, pallor, perspiration, 
paraesthesia, peeling, pustules, pareses y 
palpitation 
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INGESTION DB CALOMBLANO 
(u otra forma de Hg inorgénico) 


Depésito Renal 
de Mercurio 


Férdida Renal 
de sa} 


Inefectiva para 
controlar pérdi- 


da de cal., | Sistema | 


- - - Adreno 
(Corteza) 


Aumento respuesta 
tisuler a Bpinefrina 


Dismimucién del VEC 


Simpaético 
(Médula) 


\ 


Interferencia con 
Sist.Snsimdticos. 
(Grupos SH) 


\ 


Aumento pérdida de 


agua por la piel Remoglobina livre 


en el plasma. 


&stimulacién sim- 
patica continua. 


VASOESFASMO 


Arteriolas aferentes 


anoxia Renal 


. 


Hormonas 


renales presoras 


PROBABLE MECANISMO DE LA ACRODINIA (D.B.Cheek * cols.) 


La sintomatologia es tipica y se encuen- 
tra descrita en todos los textos clasicos. 
Existen todos los grados de severidad. En 
un comienzo se aprecia apatia, irritabili- 
dad, decaimiento y la presencia de infec- 
ciones respiratorias recurrentes. Destaca 
desde la iniciacion del cuadro el enroje- 
cimiento de la punta de los dedos de las 
manos y pies; luego manos y pies toman 
un color rojo oscuro, excepto en las unas 
y tobillos, y se notan frios y pegajosos 
Estas alteraciones son las mas caracteris- 
ticas del sindrome y han sido atribuidas 
a la vasoconstriccion arteriolar con dila- 
tacion capilar 

Una vez establecida la enfermedad apa- 
recen intensa sudoracion, piodermitis, des- 
camacion de las plantas de los pies y pal- 
mas de las manos y edema de los dedos. 
No hay fiebre, a menos que haya compli- 
caciones, como piuria o bronconeumonia. 
Un sintoma sobresaliente es el dolor lan- 
cinante de manos y pies, que origina mar- 
cado insomnio. En mas del 60% de los 
casos hay fotofobia sin evidencia de in- 
flamacion local. Ademas, la flacidez e hi- 
potonia ligamentosa les permite adoptar 
posiciones inverosimiles. 

Uno de los hechos mas dramaticos es la 
caida de los dientes sanos. Hay gingivitis 
y sialorrea. Las unas se oscurecen y a ve- 
ces caen. Ocasionalmente se puede pre- 
sentar gangrena de los dedos de las ma- 
nos y pies, alopecia, diarreas, prolapso 
rectal. Se observa también marcada ano- 


rexia y sed intensa debido a la gran su- 
doracion y ademas, hipertension. 

Los sintomas nerviosos forman parte 
importante del cuadro, sin que se pueda 
establecer si son o no debidos a lesiones 
especificas. Al comienzo los reflejos ten- 
dinosos estan normales 0 aumentados y 
después desaparecen. No hay verdadera 
paralisis motora pero el nino se niega a 
caminar por la flacidez muscular. 

No hay un momento en que el acrodi- 
nico se sienta feliz y comodo. No juega 
ni rie; se ve melancolico y apatico y da 
la impresion de una miseria abyecta. 

Formas Clinicas: Se describen formas 
atenuadas, psiquicas, paraliticas y graves 
que incluyen la gangrena‘'*. 

Laboratorio: No hay cambios especifi- 
cos en la sangre ni en el LCR. Se ha des- 
crito el hallazgo de hemoconcentracion, 
hipocloremia e hiponatremia* y en algu- 
nos casos leucocitosis '*. Puede haber al- 
buminuria y glicosuria excepcionalmente 
y lo unico caracteristico es la presencia 
de Hg en la orina. Sin embargo, el ha- 
llazgo de Hg en la orina de ninos sanos 
no justifica el diagnostico de acrodinia **. 
A rayos suele apreciarse descalficacion de 
los huesos largos *. 


Profilaxis: Debe evitarse en lo posible 
la terapia mercurial, tanto mas cuanto 
que es poco necesaria. Quizas lo mas im- 
portante sea estar alerta frente a los con- 
tactos ocasionales con mercurio a través 
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de los preparados de uso casero o indus- 
trial. Se ha aconsejado la cutirreaccion 
antes de iniciar un tratamiento mercu- 
rial 

Evolucion y Pronostico: Demora de 3 a 
12 meses en curar y tienen una mortali- 
dad de 5 a 10% ** generalmente debida 
a complicaciones secundarias. Natural- 
mente que el pronostico esta regido tam- 
bién por las leyes generales de tiempo y 
cantidad de exposicion al toxico, oportu- 
nidad del tratamiento, del terreno y de 
la asistencia en especial. La caida de las 
piezas dentarias no constituye problema 
por cuanto son temporales. Puede haber 
recidivas y las secuelas son escasas **. 

Diagnostico Diferencial: Debe hacerse 
con ciertos periodos de la pelagra y otras 
avitaminosis, con la poliomielitis, menin- 
gitis, infecciones urinarias, polineuritis, 
intoxicacion etilica y ergotismo'* y con 
el feocromocitoma El diagnostico es fa- 
cil cuando se ha visto la enfermedad; de 
lo contrario suele ocurrir que el mal es- 
tado general y las complicaciones desvien 
el criterio del clinico. 

Tratamiento: El tratamiento con BAL 
es tanto mas efectivo cuanto mas precoz- 
mente se instituya. Se recomienda la do- 
sis de 3 mg. por kg. de peso cada 4 horas, 
durante 48 horas; después durante 24 ho- 
ras, cada 6 horas y luego cada 12 horas, 
por 7 dias, por via intramuscular en so- 
lucion al 10%. Se han observado efectos 
toxicos del BAL. No se han empleado 
otras drogas como sucede con otros me- 
tales *’. También se ha ensayado la Cor- 
tisona 

Como el curso de la enfermedad varia 
desde algunos meses hasta un ano, tal vez 
no haya problema mas dificil en pedia- 
tria** que la asistencia de un nino con 
acrodinia severa. El gran decaimiento y 
dolor tardan mucho en aliviarse. Debe 
evitarse el uso de opiaceos en vista de su 
larga evolucion, salvo emergencias gra- 
ves, por el peligro del acostumbramiento. 
Los barbituricos son menos efectivos que 
el paraldehido por via rectal en solucion 
oleosa (5-10 cc.). Se ha descrito un alivio 
sintomatico con la priscolina en dosis de 
12,5 mg. cada 6 horas. La dieta debe ser 
abundante en proteinas, minerales y vi- 
taminas. Habra que recurrir a la alimen- 
tacion con sonda en casos de gran inape- 
tencia. En cambio, el nifio acepta canti- 
dades relativamente grandes de liquido 
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debido a la sed intensa y, debe tomarse 
en cuenta el deficit de sodio, cloruros o 
petasio al planear una hidratacion de 
emergencia. Sin embargo, hasta donde sea 
posible, se preferira la via oral. En caso 
de rechazo de leche, se daran jugos, glu- 
cosa con Ringer y agua. 

El nino debe mantenerse tan limpio co- 
mo sea posible para evitar la infeccion 
piogena secundaria de la piel y para esto 
ayudan las fricciones frecuentes con alco- 
hol que ademas le dan bienestar. La ropa 
ha de ser liviana, suave, de preferencia 
de algodon y cambiarse frecuentemente 
cuando transpira mucho. : 

La mortalidad media es mayor en los 
hospitalizados que en los tratados en su 
casa por la susceptibilidad a las infeccio- 
nes cruzadas. Esta demas advertir que de- 
be informarse a la familia sobre la natu- 
raleza y curso de la enfermedad si se 
quiere que ella contribuya al éxito con la 
parte que le corresponde. — 

Historia Clinica (Enferma de clientela 
particular): Nina nacida de término el 
14-V-1958, sin antecedentes hereditarios 
ni personales de importancia; controlada 
por pediatra en forma que su alimenta- 
cion, inmunizacion, agregado vitaminico, 
etc., se hicieron conforme a las normas 
que rigen para un lactante eutrofico. A 
los ocho meses peso 7.500 grs. y a los nue- 
ve meses 8.300 grs. 

Su enfermedad actual se relaciona con 
la administracion del “Azucar de Sastre 
y Marqués’’, preparado preconizado nara 
la denticion entre otras cosas, segun reza 
en el prospecto que le acompana, y que 
le fué dado por un pariente sin conoci- 
miento del médico de casa. Su contenido 
por cada medida que viene con él, es el 
siguiente: Calomelano (protocloruro de 
Hg) 17 mg., anhidrido santonico 4 mg., 
y excipiente. Recibio una cucharadita dia- 
ria durante un mes, mas 0 menos. 

Un mes después de iniciada esta tera- 
pia y a los 11 meses de edad, aparecen pe- 
quenas manchas rosadas en el pecho que 
luego se extendieron al tronco y manos 
en el curso del mes siguiente, acompa- 
nandose de prurito generalizado que se 
fué intensificando especialmente en las 
manos. Al mismo tiempo, acuso decai- 
miento, inapetencia e irritabilidad. El es- 
tado general desmejoré notablemente a 
pesar de las medidas que se tomaron. Los 
oidos supuraron; tenia infecciones cata- 
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rrales recurrentes, gran pérdida de peso 
y aparecieron hongos en la piel. Junto 
con esto, transpiraciones profusas, insom 
nio e inversion del ritmo suefno-vigilia; 
deshidratacion e intensificacion de la irri- 
tabilidad; prurito y deja de tenerse er. 
pie, y a la edad de 13 meses y 3 de en 
fermedad, se le desprendieron esponta 
neamente los dos incisivos medios infe 
riores. 

Consult6 el 16-VII-1959, es decir, a la 
edad de 14 meses. Peso: 8.400 grs. (re- 
cordar que a los 9 meses pesaba 8.300 
grs.); talla: 75 cm. y perimetro craneano, 
45 cm. Presentaba un cuadro de mise- 
ria fisiologica muy acentuado y llamaba 
grandemente la atencion el eritema del 
tronco, manos y pies y que era muy pro- 
nunciado en estos ultimos, con aspecto de 
sabanones gigantes y acompanado de ex- 
coriacion; reflejos tendinosos muy debi- 
litados, gran irritabilidad; ausencia de los 
incisivos medios inferiores y estomatitis 
severa. La presion arterial era de 120 con 
70, dato de poco valor por la irritabilidad. 
Traia una radiografia de craneo que era 
normal. Hemograma: G. R.: 4,8 mill.; 
Hb: 95.5%; V. glob.: 0,98; Leucocitosis: 
10.400 0-2-0-0-3-54-3-10. La investiga- 


cion del Hg en la orina result6 positiva, 


segun informe del Prof. D. Anibal Pinto, 
Jefe del Departamento de Bromatologia y 
Toxicologia de la Escuela de Quimica y 
Farmacia de nuestra Universidad. Pero 
no fue posible dosificarlo por lo escaso de 
la muestra y porque no se le encontro 
en muestras posteriores. 

Con todo esto se hizo el diagnostico de 
Acrodinia, aun cuando para ser mas pre- 
cisos, no teniamos todavia el antecedente 
de haber ingerido mercurio y si hemos ci- 
tado el “Azucar de Sastre y Marqués” en 
la historia clinica, ha sido solamente para 
presentarla mas ordenada. En realidad es- 
te dato lo tuvimos casualmente cuando ya 
se habia iniciado el tratamiento. Este se 
hizo con BAL en la forma clasica: Beller- 
gal y complejos vitaminicos. Para aliviar 
la piel dimos solamente unciones con acei- 
te de olivas y para las manos una pomada 
recomendada para los sabafones. 

Evolucion: A los seis dias de tratamien- 
to comienza a dormir mejor, disminuye 
el eritema del tronco y la irritabilidad \ 
desaparece la estomatitis. La inapetencia 
persiste tenaz. A los 21 dias pesa 8.300 
grs., sigue la mejoria de los sintomas ano- 
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tados y comienza a recuperar el apetito. 
La proteinemia es de 61,8 (44:17,8, indi- 
ce 2,45). Se reemplaza el Bellergal por 
Priscol, 12,5 mg. cada 6 horas. A esta al- 
tura cabe advertir que la investigacion 
ulterior de Hg practicada diariamente du- 
rante toda la semana siguiente a la ini- 
ciacion del tratamiento fué negativa. 

En controles practicados mensualmen- 
te se le ha visto normalizar lentamente el 
sueno, el apetito y la conducta, como asi- 
mismo el aspecto de la piel. Todo esto al 
cabo de dos y medio meses. En el mism« 
plazo mejoro la estatica y llega a poners 
de pie nuevamente. Falta, si, la repara- 
cion del estado nutritivo. 

Comentario: Llama la atencion la falta 
de relacion entre la alta frecuencia de la 
exposicion al toxico y la escasa incidencia 
de acrodinia, lo que lleva a pensar, com 
va lo hacen notar las publicaciones. en un 
factor personal que impide su produccion 
en la mayoria de los casos o que la favo- 
recen en la minoria. 

En este caso, como en otros revisados, 
se aprecia un peripdo de latencia de mas 
oO menos un mes. 

La dosis mortal de cloruro de mercurio 
es de 1,5 grs. en el adulto si se da de una 
vez, pero en dosis pequenas y repetidas 
produce el cuadro descrito 1°. Nuestra en- 
fermita habria consumido 0.340 a 0.500 
grs. de calomelano en los 20 0 mas dias de 
tratamiento, lo que equivale a 0.289-0.425 
grs. de Hg porque contiene 85% de Hg **. 

Actualmente el empleo de preparados 
mercuriales esta muy restringido y casi 
suprimido, tanto al interior como al ex- 
terior. Sus usos mas frecuentes han sido: 
Al interior: los polvos para la denticion, 
como en nuestro caso, los vermifugos y 
otros que ya ni se citan y, al exterior: 
Ungiientos para distintos fines, especial- 
mente oftalmicos, pomadas, soluciones 
desinfectantes locales o para lavar pana- 
les, etc. Pero no solo puede actuar el to- 
xico por administraci6n consciente del 
preparado que lo contenga, sino que ac- 
cidentalmente, por simple contacto con 
vapores mercuriales. 

No entraremos a repetir el mecanismo 
de accion del BAL por ser demas conoci- 
do. Solo diremos que no podemos asegu- 
rar que haya tenido accion decisiva en la 
mejoria de esta enfermita porque no hu- 
bo aumento de eliminacion de Hg después 
de su aplicacion, lo cual debiera ocurrir 
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y se explica si se recuerda el modo de 
actuar del BAL. Por lo demas, repetimos, 
éste solo forma parte, sin duda la mas 
importante, del tratamiento en general. 
La falta de diagnoéstico oportuno, si no 
es fatal, hace por lo menos mas dificil 
la recuperacion, pues es logico que mien- 
tras mas tiempo pasa, mayor sera el dano 
celular y menor la probabilidad de éxito, 
porque aun cuando se salve el factor toxi- 
co, queda el compromiso del estado nu- 
tritivo que cuesta mucho reponer. Ade- 
mas hay otro factor que no debemos ol- 
vidar, cual es la preocupacion y el sufri- 
miento de los padres que cada dia entor- 
pece mas la labor del médico si éste esta 
desorientado y que en cambio se transfor- 
ma en utilisima cooperacion, cuando re- 
conociendo la enfermedad, se les explica 
su evolucion y prondostico y la parte ex- 
traordinariamente importante que les co- 


rresponde como coadyuvantes en la recu- 
peracion. 


RESU MEN 


Se refiere el caso de una nina de 10 
meses de edad que sufria de Acrodinia a 
causa de la ingestion mantenida de pe- 
quenas dosis de calomelano y que fué tra- 
tada con éxito con BAL y medidas ge- 
nerales. 

Con este motivo se revisa la literatura 
nacional y extranjera referente a esta en- 
fermedad. 

El mecanismo de produccion no esta de- 
finidamente claro. 

A pesar de que se discute la accion del 
BAL, su efecto en el caso descrito parece 
ser decisivo. 

Se insiste en la profilaxis, diagnostico 
y tratamiento oportuno para evitar el da- 


no nutritivo que puede dejar la enferme- 
dad. 


SUMMARY 


INFANTIL ACRODYNIA 


A case of a 10 months old little girl 
suffering from acrodynia after the pro- 
longed ingestion of small doses of calomel 
is reported. The treatment with BAL and 
other general therapeutic measures was 
successful. 

The pertaining national and foreign 
literature is reviewed. 
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The mechanism of production is not 
definitely clear. 


In spite of the fact the action of BAL 
has been discusses, its effect in the above 
mentioned case seemed to be decisive. 

Adequate prophylaxia, diagnosis and 
treatment in order to avoid nutritive da- 
mage are emphasized. 


ZUSAMMENFASSUNG 
AKRODYNIE IN DER KINDHEIT 


Es wird uber einen Fall von Akrodynie 
im Anschluss nach einer langen Gabe von 
kleinen Calomeldosen bei einem 10 Mo- 
nate altem Kind berichtet, welches mit 
BAL und anderen allgemeinen Massnah- 
men erfolgreich behandelt wurde. 

Die beziigliche nationale und auslan- 
dische Literatur wurde studiert. 


Der Entstehungsmechanismus ist noch 
nicht ganz klar. 


Obwohl tber die Wirkung des BAL 
diskutiert wird, steht es fest, dass es in 
diesem Fall entscheidend wirkte. 

Um nachtragliche Ernahrungsschaden 
zu vermeiden, wird auf die Wichtigkeit 
der rechtzeitigen Prophylaxe, Diagnose 
und Behandlung hingewiesen. 


BIBLIOGRAFIA 


1.—BAUMANN, TH. — Calomel-Krankheiten; ein aller- 
gisches Krankheitsbild. Schweiz. med. Wschr. 79: 
725-730; 750-754; 1949. 

2.—CHEEK, D. B. — Pink disease: Manifestation in 
older children and estimation of blood adrenaline 
content. Med. J. Aust. 1:353-362, 1951. 

.—CHEEK, D. B. — Further observations on homeos- 
tatic disturbance in acrodynia. Pediatrics. 19:68-79. 
1957 


.—CHEEK, D. B.; BONDY, R. K. and JOHNSON, L. R. 
The effect of mercurous chloride (calomel) and 
epinephrine (sympathetic stimulation) on rats; 
the importance of the findings to mechanisms in 
infantile acrodynia (pink disease). Pediatrics. 23: 
302-313, 1959 

.—CHEEK, D. B. and HICKS, C. S. — Pink disease 
or infantile acrodynia: Its nature, prevention and 
cure. Med. J. Aust. 1:107-119, 1950. 

.-—COLVER, TH. — Pink disease and mercury in 
Sheffield, 1947-1955. Brit. Med. J. 1:897-899, 1956. 

-—CORCOS, A.; STAM’RAD, M. and ABITBOL, S 
Un cas mortel d’acrodynie mutilante chez un en- 
fant de 5 ans traité par un dérivé mercuriel. Arch 
Franc. Pédiat. 8:311-312, 1951. 

8.--DATHAN, J. G. Acrodynia associated with e 
cessive intake of mercury. Brit. Med. J. 1:247-249, 
1954. 

9.—DIAZ BOBILLO, I.; LOPEZ, E. L. y RICCIAR- 
DONE, J. M Acrodinia infantil. (A propdésito de 

tres observaciones). Arch. argent. Pediat. 35:21-37. 

95 


w 


7a 


1951. 
10.—Editorial. Pink disease. Brit. Med. J. 2:402-403. 
1957 


11.— FALK, W. — Ueber einen Fall von Calomelkrank- 
heit im Siiuglingsalter. Helv. Paed. Acta. 3:282- 
286, 1948 


| 
4 
{ 
| 
a 
4 
4 
be: 


ACRODINIA INFANTII Dr. Daniel Campos y col 309 


12.—FANCONI, G. — Ueberempfindlichkeitsreaktion auf 23.—LEYS, D A review of infantile acrodynia (‘Pink 
Quecksilber. (Die Calomelkrankheit und die Akro- Disease’). Arch. Dis. Child. 25:302-310, 1950 
dynie). Acta Paediatrica. 38:147-156, 1949 y MARFORI, B. — Tratado de farmacologia y 
13.—FANCONI, G. und BOTSZTEJN, A Die Feersche rapéutica. Barcelona, Marin, 1926 
Krankheit (Akrodynie) und Quecksilbermedikation 5.—NELSON, W. E Michtell-Nelson; Textbook of 
Helv. Paed. Acta. 3:264-271, 1948 pediatrics. Nueva York, Saunders, 1959 
—FARQUHAR, H. G. — Mercurial poisening in early 26.—STELGENS, P Zur Aetiologie und Pathogenese 
chiJdhood. Lancet. 2:1186-1187, 1953 der Feerschen Krankheit. Mschr. Kinderh. 104:117- 
—FISCHER, A. E. and HODES, H. L Subacute 118, 1956. 
mercury poisening (acrodynia) caused by protio- 27.—STONEMAN, M. E. R. Pink disease after appli- 
dide of mercury; successful treatment with BAL cation of mercury ointment. Lancet. 1:938, 1958 
J. Pediat. 40:143-151, 1952 } VULLIAMY, D. G. — The vasomotor disturban 
FORD, F. R Diseases of the nervous system in in pink disease. Lancet. 2:1248-1251, 1952 
infancy, childhood and adolescence. 4th ed. Spring- y -WARKANY, J. and HUBBARD, D. M Acrodynia 
field, Thomas, 1960. and mercury. J. Pediat. 42:365-386, 1953 
7.—GOODMAN, L. S. and GILMAN, A The phar- : WILCKENS Z., M Intoxicacién plumbica sub- 
macological basis of therapeutics. 2th ed. Nueva aguda. Sociedad Médica de Concepcidén (Chile); 
York, MacMillan, 1955 sesién del 13-XII-1957 
HENRIQUEZ A., J. O Acrodinia infantil. Rev 31.—WILSON, V. K.; THOMPSON, M. L. and HOLZEL, 
Chil. Pediat. 24:55-61, 1953 A Mercury nephrosis in young children, with 
—JANSSEN, E - Are all cases of pink disease actu- special reference to teething powders containing 
ally “idiopathic” infantile acrodynia? Acta med mercury. Brit. Med. J. 1:358-360, 1952 
scand. suppl. 306:190-195, 1955 32 WILLIAMS, H.; MACDONALD, W. B. and CALLOW, 
—KRANTZ, J. C - The pharmacological principl V. — Pink disease: Its relation to adrenal function 
of medical practice. Baltimore, Williams & Wi is and value of salt and DOCA in treatment. Med 
1951. J. Aust. 1:363-365, 1951 


.—LABBE RAMIREZ, O. — Citado por Henriquez A., 3 ZELLWEGER, H ‘WEHRLI, S 


Der Queck- 
J , 28, silbernachweis im 1 und seine Bedeutung fiir 

.—LANDOLT, R. F. und EGLI, R Beitriige zur die Diagncse der Akrodynie. Helv. Paed. Acta. 6 
Prognose der Feerschen Krankheit an Hand ka- 397-405, 1951 

tamnestischer Untersuchungen. Helv. Paed. Acta 

3:272-281, 1948. 


22 
2 


ACTUALIDAD PEDIATRICA 


En el curso de los ultimos anos, millo- 
nes de ninos y de adultos jovenes han si- 
do vacunados contra la poliomielitis, por 
medio de virus poliomielitico inactivado 
por el formol —vacuna de Salk— admi- 
nistrado por via subcutanea. Por la ac- 
cion del formol, este virus pierde sus pro- 
piedades infectantes y el poder de multi- 
plicarse, pero conserva la facultad de es- 
timular en el organismo la formacion de 
anticuerpos y, por consiguiente, de pro- 
teger contra la poliomielitis. Esta protec- 
cion ha resultado satisfactoria pues, en los 
numerosos paises donde se ha aplicado a 
grandes grupos de poblacion, ha dismi- 
nuido el numero de casos paraliticos. Pe- 
ro la eficacia de esta vacuna es probable- 
mente de duracion limitada y, en caso de 
una grave epidemia, acaso no bastara pa- 
ra la protecciOn general de la poblacidén 
expuesta a la infeccion. 

La vacunacion ideal debe producir una 
inmunidad del mismo orden que la oca- 
sionada por la enfermedad natural, pero 
sin efectos secundarios perjudiciales. Las 
vacunaciones antivaridlica y antiamarili- 
ca son dos ejemplos tipicos de vacunacio- 
nes eficaces contra enfermedades provo- 
cadas por virus, cuyos riesgos han sido 
reducidos al minimo. Desde hace varios 
anos han orientado sus estudios en ese 
sentido, pues se han propuesto como ob- 
jetivo obtener una vacuna que, contraria- 
mente a la vacuna formolada, sea viva, se 
multiplique en el organismo y produzca 
anticuerpos que lo protejan como una in- 
feccién natural. Mediante la seleccion de 
las placas producidas por las colonias de 
virus en los cultivos tisulares, se han se- 
leccionado virus cuyas propiedades para- 
litogenas se han atenuado al maximo, de 
tal forma que dejan de constituir un peli- 
gro para los vacunados. Esta vacunacion 
tiene la ventaja de practicarse por via 
oral y prestarse asi mejor a la inmuniza- 
cion sistematica de las poblaciones. Entre 
los enterovirus que se descubren cada 
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dia, unos reconocidos como patogenos y 
otros con accién nosolégica todavia im- 
precisa, figura el virus poliomielitico. Los 
virus poliomieliticos paralitogenos tienen 
la facultad de invadir el sistema nervioso 
central y de provocar fenémenos paraliti- 
cos por su accion citopatogena. E] virus se 
multiplica en diversos puntos del organis- 
mo, como las placas de Peyer, el tejido 
amigdalino, los ganglios linfaticos, sin de- 
terminar, sin embargo, lesiones visibles. 
La viremia puede ser mas 0 menos inten- 
sa y se discute todavia su influencia sobre 
la infeecion y la inmunidad. 

El virus de la vacuna antipoliomielitica, 
ingerido por via oral en forma liquida o 
de liquido en capsulas, al llegar al intes- 
tino, su medio natural, se multiplica y 
después se excreta en las heces y even- 
tualmente en las secreciones faringeas. 
En las colectividades donde los ninos vi- 
ven en estrecha promiscuidad, esos virus 
excretados pasan de un nino a otro, con 
lo que tiene lugar un hecho hasta ahora 
unico en la historia de las vacunaciones: 
la inmunidad natural “en serie”, que de 
un nino vacunado puede extenderse a va- 
rios ninos. Este fenomeno constituiria una 
ventaja incontestable si fuera seguro que 
los virus vacunas, atenuados cuando se 
administran a un nino, permanecen esta- 
bles y que, después de ser “liberados” en 
su medio natural, donde escapan a toda 
accion humana, no recuperan su neurovi- 
rulencia que los convertiria en temibles 
agentes patogenos diseminados en la po- 
blacion. 

Esta preocupacién se ha puesto de ma- 
nifiesto como consecuencia de los estu- 
dios de algunos investigadores en diver- 
sos paises, que indican que los virus ex- 
cretados por las personas vacunadas pre- 
sentan para el mono una neurovirulencia 
mas fuerte que la de la vacuna. No obs- 
tante, estos autores no han hecho ningu- 
na observaci6n que permita temer un au- 
mento gradual de la neurovirulencia para 
el mono, ya sea en el curso de la multi- 
plicacion del virus durante un largo perio- 
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do en el sujeto vacunado, ya sea como 
consecuencia del pase en serie por seres 
humanos. 

En consecuencia, se plantean los pro- 
blemas de obtener la certeza de la esta- 
bilidad de la vacuna; de distinguir en e! 
laboratorio el virus de la vacuna de los 
diversos virus entéricos y de las eventua- 
les variantes del virus original; de eva- 
luar la proteccion adquirida y, por Uulti- 
mo, de descubrir la accién de los otros vi- 
rus intestinales y lo que sucede cuando 
coexisten con el virus poliomielitico de la 
vacuna en el intestino o en los tejidos. 
Para intentar responder a estas cuestio- 
nes, discutir sus experiencias y confrontar 
sus resultados, los especialistas mas emi- 
nentes —los que han “creado” y verifica- 
do la vacuna atenuada y han asumido la 
responsabilidad de su aplicacién— se re- 
unieron en una Primera Conferencia so- 
bre las Vacunas Antipoliomieliticas Vi- 
vas, celebrada en Washington, D. C. del 
22 al 26 de Junio de 1959, bajo los aus- 
picios de la Organizacién Panamericana 
de la Salud, de la Organizaci6n Mundial 
de la Salud y de la Sister Elisabeth Ken- 
ny Foundation. 

El informe detallado de estas discusio- 
nes, asi como los relativos a unas 20 cam- 
panas de vacunacion realizadas en quin- 
ce paises, acaban de publicarse en un vo- 
lumen titulado Live poliovirus vaccines. 
Por la misma fecha aparecia un numero 
del Bulletin de la Organizacion Mundial 
de la Salud consagrado a los virus, en el 
que figuraban varios articulos sobre las 
vacunas antipoliomieliticas vivas, en par- 
ticular la descripcién y el resultado de 
ciertas campanas en masa, efectuadas con 
asistencia de la OMS. 


CAMPANAS DE VACUNACION 


En 1957 el Comité de Expertos de la 
OMS en Poliomielitis considero aue los 
estudios habian avanzado lo suficiente 
para que pudieran emprenderse ensayos 
en gran escala en el hombre, cuando se 
dieran condiciones epidemioldgicas espe- 
ciales: poblacién amenazada de una epi- 
demia inminente o, en las zonas endémi- 
cas, signos precursores del paso de la in- 
feccion a la forma epidémica. Segun las 
recomendaciones del Comité, ademas de 
haberse demostrado la inocuidad en las 
pruebas sobre monos en el laboratorio, las 
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vacunas deberian haberse administrado 
también a pequenos grupos de poblacion. 
Asi, en los dos afios que precedieron a las 
grandes campanas de que se trata a con- 
tinuacion, se hicieron ensayos limitados 
en grupos familiares, en instituciones in- 
fantiles de los Estados Unidos de Améri- 
ca Latina (Luisiana y Minnesota en par- 
ticular), en los Paises Bajos, Polonia, Sue- 
cia y la Union Soviética. Posteriormente 
se vacunaron grupos de mas importancia 
numérica: 300 ninos en México, 150.000 
en Checoeslovaquia y 200.000 en Singa- 
pur. En Luisiana se ha comprobado que 
la transmision de los virus de los vacuna- 
dos a los contactos familiares era mucho 
mas frecuente en los grupos de bajo ni- 
vel econémico y social (51%) que en los 
de mejor estado higiénico (8%). Se han 
utilizado varias vacunas atenuadas, en 
particular las de Sabin, de Koprowski y 
de la casa Lederle. 


Union Soviética. 


En el Instituto de Virologia de Lenin- 
grado desde 1956 se ha estudiado en mo- 
nos el virus atenuado de Sabin, que en 
1957 se administro a 150 lactantes y en 
1958 a 2.500 ninos en edad preescolar. 
Posteriormente, en vista de la inocuidad 
y la eficacia de la vacuna, el Ministerio 
de Sanidad de la URSS autoriz6 la gene- 
ralizacion de la vacunacion, que a fines 
de Mayo de 1959 se habia extendido a va- 
rios millones de ninos en varias republi- 
cas de la Union Soviética. 

Al exponer estas experiencias en la 
Conferencia, Smorodintsev y sus colabo- 
radores han subrayado que la vacuna con- 
servada en estado congelado a —12° 0 a 
—15°C es sumamente estable y que su 
titulo de actividad permanece constante 
durante 1-2 anos. La vacuna utilizada con- 
tiene 100.000 dosis infectantes para cul- 
tivo de tejido (DICT;») por 0,1 ml. y se 
administra por medio de un cuentagotas. 
La posologia exigia la administracion su- 
cesiva de los tres tipos de virus, 1, 3 y 2 
con intervalos de 3-4 o bien la adminis- 
tracion en dos veces: primero del tipo 1 
vy un mes después de los tipos 2 v 3. En 
estas condiciones, el porcentaje de reac- 
ciones serologicas al tipo 1 es de 95, de 
80 al tipo 2 y de 75 al tipo 3. Si con esta 
posologia disminuye la concentracion de 
anticuerpos hasta el punto de ser insufi- 
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ciente al cabo de algun tiempo, es posible 
proceder a una nueva administracion de 
los tres tipos de virus un afio después. 

Los virus se multiplican facilmente en 
el intestino y alcanzan grandes concen- 
traciones en los ninos que no poseen anti- 
cuerpos. Se les encuentra en el intestino 
desde el dia siguiente de la ingestion y 
aleanzan su concentracién maxima desde 
el 7° al 14° dias. La duracion de la excre- 
cion puede llegar a 50 dias. En condicio- 
nes de frecuente promiscuidad, esta abun- 
dante multiplicacio6n de los virus y su 
excrecion implican una diseminacion del 
virus y su paso del nino vacunado a los 
demas ninos. 

En el caso concreto descrito por los au- 
tores rusos, el 50° de los ninos no vacu- 
nados eran a su vez portadores de virus 
de 30 a 50 dias después de la vacunacion. 
En la mayoria de estos portadores de vi- 
rus, la contaminacién por contacto sus- 
cit6é la formacién de anticuerpos. Por otra 
parte, los autores rusos han declarado que 
la propiedad mas importante de la vacu- 
na viva es la de crear una inmunidad lo- 
cal en el tramo intestinal, lo que puede 
ponerse de manifiesto administrando, seis 
meses después de la vacunacion, el mis- 
mo tipo de virus a ninos vacunados: el 
virus nuevamente introducido se multi- 
plica poco y con lentitud, por estar pro- 
bablemente inhibido por una inmunidad 
tisular local. Es indispensable proseguir 
los estudios para llegar a conocer bien es- 
ta forma de inmunidad. 


Léopoldville (Congo Belga). 


La poliomielitis paralitica es endémica 
y epidémica en Léopoldville. Rodhain la 
habia descrito ya en 1919. Desde 1951 se 
presenta un promedio de 58 casos nue- 
vos por ano, es decir una tasa de 18,8 por 
100.000 habitantes. Mas de un 90% de los 
casos se dan en ninos africanos de menos 
de tres anos. Alentado por el éxito de las 
campanas de vacunacion, que en 1957 ha- 
bian comprendido a unos 250.000 habi- 
tantes de Ruanda-Urundi y otros territo- 
rios del Congo Belga, el Instituto de Sa- 
lud Publica decidio vacunar a la parte de 
la poblacion de Ledpoldville mas predi- 
puesta a la enfermedad, es decir a los ni- 
nos africanos de menos de cinco anos. 
Por diversas razones esta ciudad resul- 
taba especialmente apropiada para esta 
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campana, para la evaluacion de la inocui- 
dad de la vacuna y para el estudio de los 
virus. En la “ciudad antigua” una pobla- 
cion africana de unas 125.000 almas vive 
en unas condiciones higiénicas y de pro- 
miscuidad que favorecen el paso del vi- 
rus de unos ninos a otros. Ademas, y a 
consecuencia de traslados de poblacion 
por razones econdmicas y sociales, un 
21,7% de los habitantes estan compren- 
didos en el grupo de edad susceptible. 
Por otra parte, los servicios sanitarios y 
los hospitales son excelentes, lo que per- 
mite una evaluacién concienzuda de los 
resultados de la vacunacion efectuada en 
las escuelas, dispensarios, centros de pro- 
teccion infantil y en el Instituto de Hi- 
giene Marcel Wanson, donde todos los ha- 
bitantes de Ledpoldville tienen que ser 
reconocidos anualmente para ver si pa- 
decen la enfermedad del sueno, la tuber- 
culosis, la lepra o enfermedades venéreas. 
Antes y después de la vacunacion se hi- 
cieron tomas de sangre para averiguar la 
proporcion de ninos sensibles al tipo 1 de 
virus y a los tres tipos. A finales de Abril 
de 1959 se habia vacunado a cerca de 
46.000 ninos, y aproximadamente la quin- 
ta parte habian sido estudiados ocho y 
quince dias después de la vacunacion, 
bien en el centro donde ésta se habia efec- 
tuado, bien por visitas domiciliarias de en- 
fermeras. Las enfermedades que se ma- 
nifestaron después de la vacunacion en- 
tre estos nifos no eran en ningun caso 
la poliomielitis ni la meningitis aséptica; 
en un nino vacunado se observo una en- 
cefalitis aguda, pero se pudo excluir la 
poliomielitis como causa de este proceso. 

Hacia dos meses que se habia iniciado 
la campana de vacunacion cuando se pre- 
sento una epidemia de poliomielitis para- 
litica en Leopoldville, con 99 casos y 4 
defunciones, 0 sea una morbilidad de 28,6 
por 100.000, y de 344 por 100.000, consi- 
derando solamente los ninos de un ano. 
Como sucedi6o en epidemias anteriores, el 
90‘. de los casos sobrevinieron en el gru- 
po de edad de 0,-3 anos; 89 casos se pre- 
sentaron en nifos no vacunados. La dis- 
tribucion de casos por edades ha sido la 
misma que en epidemias anteriores, pero 
al reves de lo que solia suceder, los casos 
han sido relativamente menos frecuentes 
en la ciudad antigua —en la que habita- 
ba la mayoria de los vacunados— que en 
la moderna. Las cifras son demasiado re- 
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ducidas para que se pueda demostrar es- 
tadisticamente la eficacia de la vacuna- 
cion. Aunque esta es una explicacion 
aceptable, no se puede excluir la influen- 
cia de algun otro factor epidemioldgico 
desconocido. La hipétesis de una relacién 
entre la vacunacion y la enfermedad en 
dos sujetos en los que el tiempo de incu- 
bacion la hacia verosimil no ha resistido, 
segun los autores, la prueba aportada por 
los analisis serologicos y genéticos, que 
han demostrado que los virus patégenos 
eran diferentes del de la vacuna, hecha 
con virus atenuados de la cepa CHAT de 
Koprowski. 

El virus con el que se ha fabricado la 
vacuna proviene del cuarto pase humano 
de una mezcla de virus de tipo 1 (SM). 
Se hizo un pase de las heces por un cul- 
tivo de rinon de mono, y después algunas 
placas (lesiones citopatologicas provoca- 
das por el virus al crecer en colonias en 
el cultivo tisular) se pasaron varias veces 
por cultivos tisulares. Los virus asi obte- 
nidos estaban considerablemente atenua- 
dos y no manifestaron ninguna patogeni- 
cidad al ser inoculados por via intramus- 
cular e intrarraquidea. 

Los encargados de la encuesta observa- 
ron con sorpresa que la reaccion serolo- 
gica no era positiva mas que en un 60% 
de los vacunados en Léopoldville, mien- 
tras que en otros grupos de poblacion de 
los Estados Unidos de América o de Polo- 
nia la proporcion de reacciones positivas 
habia llegado al 90-95%. Excluida la po- 
sibilidad de negligencias o defectos en las 
técnicas de vacunacion, la explicacion 
mas plausible es la que habian dado ya 
otros autores al observar el mismo feno- 
meno en regiones poco desarrolladas des- 
de el punto de vista higiénico: la inter- 
ferencia probable de enterovirus “salva- 
ies’, huéspedes normales del intestino de 
los vacunados sobre el virus de la vacuna 
antipoliomielitica. Una encuesta reciente- 
mente realizada por Vandeputte en Léo- 
poldville demuestra la verosimilitud de 
esta explicacion. Este autor encontro los 
virus entéricos en el 37% de los casos 
entre 1.200 muestras de heces de ninos 
africanos de menos de cinco anos; las he- 
ces se recogieron en el curso de un ano 
durante el cual se presentaron varias epi- 
demias de diarreas por virus entre los ni- 
hos africanos. 
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Por tanto, este fenomeno de interferen- 
cia de virus contribuye a crear una siiua- 
cion paradogica en la proteccion contra la 
poliomielitis; en los medios mas higiéni- 
cos, donde la promiscuidad es menor y los 
riesgos de contaminacion minimos, los ni- 
nos no disfrutan de la proteccion natural 
que confieren las infecciones inaparentes 
durante la infancia, por lo que siguen pe- 
ligrosamente sensibles a los virus. Por 
otra parte, en la colectividad donde la hi- 
giene es rudimentaria, donde los nifios 
empiezan desde muy pronto a sufrir in- 
fecciones inaparentes y a albergar virus 
entéricos, estos ultimos pueden hacer fra- 
casar la vacunacion antipoliomielitica y 
evitar la formacion de anticuerpos protec- 
tores contra la poliomielitis. 


Andes (Colombia). 


En Colombia la poliomielitis paralitica 
no es una enfermedad muy importante 
desde el punto de vista sanitario. En 
1953,, ano en que se declararon mas ca- 
sos, la tasa fué 1,6 por 100.000 habitantes. 
Aunque sean tan poco frecuentes las ma- 
nifestaciones paraliticas, la infeccién po- 
liomielitica parece muy extendida en cier- 
tas regiones del pais a juzgar por el nivel 
de anticuerpos que se observa en los ni- 
nos a partir de los dos afios de edad. A los 
7-9 anos, el 88% de los nifios poseen anti- 
cuerpos frente a los tres grupos de virus, 
como sucede en otras partes del mundo 
en condiciones econdmicas y sociales equi- 
valentes. 

En Enero de 1958 se senalaron varios 
casos de paralisis en el municipio de An- 
des (Estado de Antioquia), en una colec- 
tividad con caracteristicas urbanas y ru- 
rales, situada en una regiOn montafosa 
entre los 1.000 y los 3.000 metros de al- 
titud. El temor de que el estado endémi- 
co de la infeccion diera paso a una epide- 
mia obligo a las autoridades a emprender 
una campanha de vacunacién con virus 
atenuado, contando con la colaboraci6n de 
la Oficina Sanitaria Panamerican (Ofici- 
na Regional de la OMS para las Ameéri- 
cas). Se utiliz6 una vacuna a base de la 
misma cepa, que habia dado resultados 
satisfactorios y tranquilizadores en Min- 
nesota, donde se habia empleado en gru- 
pos reducidos de poblacioén. Se vacun6o a 
mas de 7.000 nifos con tres dosis orales 
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en las que se administraron sucesivamen- 
te los tres tipos de virus. Entre los nifos 
que antes de la vacunacion eran serologi- 
camente negativos a los tres tipos, el 91% 
respondio a la administracion del tipo 1, 
el 72% a la del 2, y el 87% aia del 3. En- 
tre los que ya tenian anticuerpos antipo- 
liomieliticos, la vacunacién tuvo un efec- 
to reactivador que cuadruplicé la tasa de 
anticuerpos existente. Los pocos casos de 
poliomielitis sehalados en Andes después 
de la vacunacién no han afectado a los 
ninos vacunados ni se ha senalado ningu- 
na reaccion secundaria funesta. 

Es interesante comparar la virulencia 
del virus utilizado para la vacuna con la 
del que provoc6é uno de los casos de po- 
liomielitis paralitica que hicieron temer 
la epidemia. Mientras que dos dosis infec- 
tantes de cultivo de tejido (DICT;,)) del 
virus patogeno, inoculadas por via intra- 
cerebral, paralizaban al mono, para pro- 
ducir el mas ligero sintoma paralitico a 
la misma especie de mono y en las mis- 
mas condiciones con el virus atenuado 
utilizado en la vacuna, era necesario ino- 
cular mas de 10 millones de dosis. 


POSIBILIDAD DE UN RETORNO A LA 
VIRULENCIA 


Los virus poliomieliticos atenuados ob- 
tenidos segun el principio descrito tienen 
un neurotropismo escaso o nulo en los 
primates, entre ellos el hombre. Por tan- 
to, el neurotropismo no es una cualidad 
fija e inmutable inherente a un poliovi- 
rus determinado y que se transmita a las 
cepas que de él proceden. Por el contra- 
rio, puede presentar una amplia gama de 
variacion y ademas depende de las neu- 
ronas con que se ponga en contacto. Se 
ha demostrado que las neuronas motoras 
inferiores de los primates presentan gran 
resistencia, y parece que al elevarse en 
la escala evolutiva disminuye la sensibi- 
lidad de las neuronas a los poliovirus y 
aumenta la del aparato digestivo. Cuando 
se va a evaluar el neurotropismo de un vi- 
rus, tiene gran importancia la localiza- 
cién de la inoculacioén de prueba al mono 
y se debe indicar con precisién cuando se 
exponen los resultados de las pruebas 
comparativas sobre la inocuidad de la va- 
cuna, pues la sensibilidad de los monos 
varia segun se haga una inoculacion in- 
tracerebral en la region talamica o una 


inyeccion intrarraquidea en la sustancia 
gris del ensanchamiento lumbar de la mé- 
dula. 

Se ha observado que en la vacunacién 
por virus atenuado se plantea un proble- 
ma fundamental: la posibilidad de un re- 
torno a la virulencia. Hay que aprender 
a distinguir en las heces los virus vacu- 
nales de los virus “salvajes” a pesar de 
que ningun caracter morfoldgico ni siquie- 
ra ultramicroscépico lo permite. Este pro- 
blema adquirira una importancia primor- 
dial ante un aumento eventual de la fre- 
cuencia de la poliomielitis entre la pobla- 
cion vacunada; cuando se trate de averi- 
guar si un ataque de poliomielitis en un 
sujeto vacunado o en uno de sus contac- 
tos se debe a una mutacion del virus ate- 
nuado, y cuando se pretenda vacunar a 
una poblacion durante una epidemia. 

Se emplean métodos serolégicos muy 
precisos que se basan en una accion inhi- 
bidora de sueros especificos de cepa sobre 
cultivos de virus en tejido renal de mono. 
El suero especifico impide la formacién 
de placas si se trata de un virus homo- 
logo, mientras que no ejerce ninguna ac- 
cién si es un virus heterdlogo. 

También se recurre a los métodos lla- 
mados genéticos utilizando “caracteres 
distintivos” que parecen estables. Entre 
las caracteristicas de referencia del virus 
poliomielitico se han elegido: la facultad 
de desarrollarse o no bajo una capa de 
gelosa pobre en bicarbonato; el aspecto 
de las placas sobre los primeros explan- 
tes de tejido renal de mono y en particu- 
lar sobre estirpes de células cultivadas 
(MS), y la facultad de desarrollarse o no 
a una temperatura de 40-41°C. Parece que 
en un virus del tipo 1 la facultad de des- 
arrollarse a una temperatura elevada y 
su neurovirulencia estan intimamente re- 
lacionadas; se puede llegar a pensar que 
ambos caracteres son genéticamente idén- 
ticos o muy proximos. 

Hemos visto que durante la epidemia 
de Léopoldville, que se presento en el cur- 
so de una campana de vacunacion, hubo 
aue diferenciar los virus epidémicos de 
los de la vacuna. Koprowski y colabora- 
dores han analizado estos dos virus y han 
demostrado que son distintos. Este ana- 
lisis confirmo la idea de que habia cier- 
tos caracteres inherentes a las formas 
atenuadas, mientras que sus contrarios lo 
eran a las formas “virulentas”. 
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VACUNA 
REALIZACIONES Y PERSPECTIVAS 


El resumen de los trabajos de la Confe- 
rencia que han servido de base para una 
buena parte del presente articulo ha pues- 
to de relieve todo lo que parece haberse 
conseguido en este terreno y todo lo que 
aun se desconoce. 

La vacuna inactiva de Salk ha sido ya 
experimentada y resulta muy recomenda- 
ble, pero su uso no excluye el de otra 
vacuna que resulte menos costosa, mas 
facil de administrar y cuya utilizacion 
permita esperar que las variedades para- 
litogenas “salvajes’, peligrosas para la 
colectividad, vayan siendo reemplazadas 
por cepas de neurotropismo atenuado. Sin 
embargo, el que la vacuna se propague a 
los contactos es un hecho que, aunque 
ventajoso, no esta exento de riesgos, pues 
esta propagaciOn no puede controlarse. 
Estos riesgos han sido muy discutidos y 
evaluados. La neurovirulencia del virus 
utilizado como vacuna ha sido considera- 
da hasta ahora como el riesgo mas temi- 
ble. Sin embargo, podria no ser éste el 
unico peligro, por lo que se recomienda 
el estudio de otros aspectos: el poder in- 
vasor del virus en el organismo, la vire- 
mia en los vacunados, el poder de conta- 
gio del virus y su facultad de pasar de un 
individuo a otro, la estabilidad genética 
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y el valor de ciertos caracteres distintivos 
como criterio de infectividad. Uno de los 
fines principales de la aplicacion de esos 
criterios seria poder diferenciar los virus 
poliomieliticos “‘salvajes” de los excreta- 
dos por los sujetos vacunados. 

Sigue siendo muy dificil la evaluacion 
de los resultados de las campanas de va- 
cunacion, sobre todo si se quiere que su 
eficacia tenga valor estadistico. En la ac- 
tualidad este tipo de estimaciones se fun- 
da sobre ‘comparaciones principalmente 
cualitativas. La reaccion serologica, men- 
surable en importantes muestras de po- 
blacion, ha planteado ahora el problema 
de la interferencia de los virus entéricos 
con el de la poliomielitis, y el de los vi- 
rus poliomieliticos entre si. Este es tam- 
bien un tema que requiere futuras in- 
vestigaciones. Todavia se esta estudiando 
la propagacion de virus vacunales entre 
colectividades parcialmente inmunizadas 
antes de la vacunacion, propagacion que 
es mas lenta que entre poblaciones no in- 
munes. Si bien las experiencias hechas 
hasta hoy con el virus vivo no son defini- 
tivas, todavia no hay ningun hecho en 
contra de la inocuidad o de la eficacia de 
este tipo de vacuna, siempre que el orga- 


nismo haya reaccionado ante el estimuTo 
de la vacunacion por la produccion de an- 
ticuerpos y la excrecion del virus. 
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SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO INFANTIL 


PREVENCION DE LA DISTROFIA Y DE LAS DIARREAS DEL 
LACTANTE MEDIANTE LA ACCION DE LOS CONSULTORJOS 
EXTERNOS 


Mesa Redonda 


Moderador: Prof. ARTURO BAEZA GONI 
Participantes: Profs. JULIO SCHWARZENBERG y GUILLERMO ADRIASOLA 
y Drs. ARTURO GALLO, LUISA PFAU y HUMBERTO RECCHIONE 


Prof. Baeza Goni: Hace una exposicion 
general sobre el tema en discusion, que 
puede resumirse en los siguientes puntos: 


I. Situacion del problema en los 
hospitales de ninos: 


1. Gran porcentaje de distroficos en- 
tre los lactantes hospitalizados, con las 
siguientes consecuencias: 

a) Alta mortalidad entre ellos. 

b) Alta frecuencia de las infecciones 
respiratorias y digestivas intercurrentes 
entre los hospitalizados. 

c) Estadas prolongadas con alto cos- 
to y resultados pobres de los tratamien- 
tas empleados. 

“d) Recidivas y rehospitalizaciones fre- 
cuentes al ser dados de alta precozmente. 

2. Podrian mejorarse los resultados 
intrahospitalarios si los lactantes distro- 
ficos pudieran ser mejor atendidos, natu- 
ralmente que a un mayor costo, dispo- 
niendo de personal auxiliar mas nume- 
roso y mas competente. Igual podria su- 
ceder con los casos de diarreas agudas. 

3. También podria solucionarse en par- 
te este problema hospitalario si se con- 
tara con Salas o Establecimientos de Con- 
valescencia para los lactantes con trastor- 
nos nutritivos crdénicos. 

4. O bien si se estableciera una co- 
nexion estrecha entre los Hospitales de 
Ninos y los Consultorios Externos perifeé- 
ricos para un control eficaz de los lactan- 
tes dados de alta precozmente. 


Il. Soluciones bdsicas que pueden 
proponerse, de orden preventivo: 


a) En el medio ambiente: 


Se puede realizar una accion muy efec- 
tiva y de relativo bajo costo, por medio 
de: 


1. Control y educacion de las madres 
en la Comunidad, durante el embarazo y 
después del parto. Labor que correspon- 
deria realizar en las Escuelas y en el ho- 
gar. 

2. Correcta alimentacion del recién 
nacido y del lactante, estimulando por 
todos los medios posibles la lactancia ma- 
terna y, cuando esta no se puede conse- 
guir, dacion de una leche de vaca pura, 
entera, en cantidades suficientes y bien 
administrada. 

3. Control del lactante sano realizado 
en forma regular y periddica, aislado del 
lactante enfermo, para evitar contagios. 

4. Accion de Educacion Sanitaria, cons- 
tante y bien programada, sobre el hogar 
y la Comunidad, realizada por personal 
bien adiestrado, trabajando en equipo. 

5. Acciones de saneamiento ambien- 
tal, que debe comprender: agua abundan- 
te, eliminacion de excretas y basuras, lu- 
cha contra las moscas. Campana contra el 
alcoholismo. 

6. Interesar a las autoridades y a la 
Comunidad entera en estas acciones, pa- 
ra mejorar las condiciones de vida de las 
poblaciones pobres. 

7. Al equipo médico (médico, enfer- 
mera, visitadora social, educadora sanita- 
ria), le corresponde una maxima respon- 
sabilidad en la atencién correcta y opor- 
tuna del nino que se distrofia o sufre de 
diarreas, ya que ambas tratadas precoz- 
mente pueden curarse rapidamente. 


b) Enel Consultorio Externo: 


Toda esta accion preventiva y eurativa 
puede realizarse a través de los Consul- 
torios Externos de los Hospitales y, so- 
bre todo, en los situados en la periferia, 
en medio de comunidades sectorizadas. 

a) El Servicio Nacional de Salud de- 
be considerar como elemento esencial pa- 
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ra realizar sus acciones de Fomento, Pro- 
teccidn y Recuperacion de la Salud es- 
pecialmente Materno-Infantil, al Consul- 
torio Externo periférico al cual debe do- 
tarsele de todos los recursos para una ac- 
cion efectiva, para que pueda constituir- 
se en barrera solida para evitar hospitali- 
zaciones innecesarias. Al Hospital de Ni- 
hos solo deben ingresar aquellos lactan- 
tes que no puedan o no deban tratarse 
ambulatoriamente. Evitar por todos los 
medios posibles el separar al nino de su 
madre y de su familia. 

b) El Consultorio Externo debe ser un 
establecimiento que, como minimo, debe 
reunir las condiciones siguientes: 


1. Local adecuado, ubicado estrategi- 
camente, al cual puede acudir lo mas ra- 
pidamente posible la clientela materno- 
infantil, con habilitacion material adecua- 
da, y construido en forma funcional y eco- 
nomica para evitar aglomeraciones y fa- 
cilitar el trabajo del equipo de Salud en 
forma satisfactoria y agradable. 

2. Recursos humanos apropiados, que 
trabajen en equipo y puedan realizar una 
labor intensa, 6ptima en el sentido de la 
prevencion en el terreno mismo, median- 
te la educacion. (Club de embarazadas, 
de lactantes, de distrdficos, atencion del 
pre-escolar y del escolar). Campana de 
la prevencion de la Distrofia y sobre todo 
de las diarreas. 

3. Horas médicas pediatricas suficien- 
tes, para limitar el numero de consultas 
aun numero no mayor de 5 por hora. 

4. Labor efectiva sobre el Nino Sano, 
adiestrando al personal de enfermeras pa- 
ra colaborar eficientemente bajo control 
médico responsable. 

5. Horas de médicos tocodlogos y de 
matronas, tanto de clinica como de te- 
rreno, para el control del embarazo y 
puerperio. Inscripcion precoz de las em- 
barazadas. 

6. Conexion estrecha con la Materni- 
dad del area para una correcta atencion 
del parto. Posibilidades de atencion do- 
miciliaria del parto. 

7. Facilidades de movilizacion para el 
personal de Salud. 

8. Estimulos para el personal médico 
y de enfermeria que trabaja en los Con- 
sultorios alejados del centro de la ciudad. 

9. Dotacion suficiente, adecuada y cons- 
tante de leche y medicamentos. 
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10. Estadisticas minuciosas del rendi- 
miento de cada uno de los rubros de tra- 
bajo. 

11. Evaluacion periddica de los resul- 


tados obtenidos. 

12. En cada area debe haber un jefe 
contralor de la labor que se desarrolla en 
los Consultorios. 

13. Limitacion de la clientela median- 
te educacion de las madres, y cobro regu- 
lador de consultas. Seleccion de los clien- 
tes habituales a favor de los lactantes. 
Eliminacion, hasta donde sea posible de 
las consultas innecesarias, por citaciones 
previas. 

14. Exigencia perentoria del cumpli- 
miento horario por el personal y obliga- 
cion de avisar con anticipacion las posi- 
bles inasistencias. 

15. El rendimiento del personal debe 
ser avaluado, no solo en cifras sino en ca- 
lidad de resultados. Hoja de vida del per- 
sonal. 

16. Los Jefes de Programas Materno- 
Infantiles, deben relacionarse con las Ins- 
tituciones de la Comunidad: Municipios, 
Sindicatos, Leones, Rotarios, Cruz Roja, 
Parroquias, Industrias, etc., organizando 
Comités asesores que puedan procurar los 
recursos que el S. N. S. no pueda propor- 
cionar oportunamente. 

17. Los Consultorios Externos deben 
ser utilizados para realizar una labor do- 
cente de los alumnos de las diferentes es- 
cuelas: Medicina, Servicio Social, Enfer- 
meria, Salubridad, Auxiliares, etc. En re- 
sumen, sabemos que en nuestro pais la 
Distrofia y la diarrea obedecen a causas 
multiples, siendo las mas importantes las 
de orden economico, cultural y social; pe- 
ro, nuestra experiencia nos senala que no 
debemos cruzarnos de brazos ante la im- 
posibilidad en que se encuentra el médico 
para remediarlas y en cambio sostenemos 
que los pediatras mucho hemos hecho y 
mucho mas podemos hacer para preve- 
nirlas y tratarlas oportunamente. 

Concluimos que uno de los medios mas 
eficaces de trabajo efectivo, es el que pue- 
de y debe realizarse a través de los Con- 
sultorios Externos periféricos. 


DISCUSION 


Prof. Baeza Goni: Dr. Gallo, ;qué estu- 
dios hay sobre la incidencia y la preva- 
lencia de distrofias en la clientela del Ser- 
vicio Nacional de Salud?, jcual es la edad 
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mas corriente de su aparicion?, ;queé por- 
centaje de ella se hospitaliza? 

Dr. Gallo: Esta pregunta no se puede 
contestar en forma muy categorica. La in- 
cidencia y prevalencia de la distrofia en la 
clientela del Servicio Nacional de Salud 
varia mucho de una localidad a otra, de- 
pendiendo fundamentalmente de las con- 
diciones economico-sociales de cada ciu- 
dad y de cada barrio. Asi por ejemplo, 
puedo mostrar la experiencia en Quinta 
Normal, barrio proletario de Santiago, 
con una incidencia de 36% de distrofia y, 
en cambio el Dr. Adriasola dice que en el 
consultorio que él dirige en la calle Mar- 
coleta, barrio central de Santiago, tiene 
una frecuencia de un 3% de distrofia, 
que es menos de la décima parte de lo que 
hay en Quinta Normal; de modo que la 
incidencia en la distrofia varia mucho en 
cada barrio y seguramente en cada ciudad 
del pais. Ademas hay que considerar que 
la distrofia es un fenOmeno dinamico, es 
decir, hay muchos nifos que hacen una 
distrofia y que cura después con trata- 
miento adecuado o espontaneamente; de 
modo que es distrofico en un momento da- 
do de su vida y en seguida deja de serlo. 

En todo caso, nosotros hemos estado 
estudiando el problema en el barrio Quin- 
ta Normal y hace poco hemos terminado 
una revision de un grupo de 158 lactan- 
tes. Se puede establecer que el problema 
es enorme en realidad; el 36% de los lac- 
tantes inscritos en el Centro de Salud son 
distroficos en forma permanente o tran- 
sitoria. A ésto hay que agregar todavia 
un 5% mas de ninos en que se hizo un 
diagnostico dudoso, que estaban en el li- 
mite entre la distrofia y la eutrofia. Otro 
dato interesante que hemos creido opor- 
tuno traer es que de estos 158 lactantes 
se hospitalizaron, en el curso de su pri- 
mer ano de vida, solamente 5; ésto repre- 
senta el 3,2‘. del total de lactantes con- 
trolados y el 10,4% de los distroficos. 

El problema es muy importante porque 
nos demuestra claramente que lo que nos- 
otros vemos de este problema de distrofia 
en los hospitales es la minima parte, po- 
driamos decir que es la parte flotante 
del iceberg y la parte mayor esta sumer- 
gida. Indiscutiblemente que la distrofia 
del lactante que se hospitaliza es distinta 
de la del que no se hospitaliza. 

La segunda parte de la pregunta se re- 
feria a la @poca de aparicion de la dis- 
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trofia. En nuestro material fué alrededor 
de los 6 meses. El promedio de los ninos 
inicia su distrofia alrededor de los 6 me- 
ses, pero esto es muy variable natural- 
mente y hay un buen numero de ellos 
que empieza ya en el primer trimestre. 
Hay ninos que ya al segundo mes inician 
su distrofia y que siguen después igual. 
Creo que con ésto se contesta la pregunta 
en forma completa. 

Prof. Baeza Goni: El Dr. Gallo tiene 
otra pregunta que podria contestar: ;Cual 
es la evolucion y prondostico de los lac- 
tantes distroficos atendidos en un Centro 
Infantil? y jcual es, a su juicio, la de los 
hospitalizados? ;Qué experiencia tiene al 
respecto? 

Dr. Gallo: Si. Esta pregunta, en reali- 
dad creo que es bastante importante, por- 
que incide en aspectos doctrinarios y en 
aspectos, digamos, practicos de politica 
sanitaria. Se ha planteado repetidamente 
que la distrofia es la consecuencia de un 
problema economico-social y entonces es 
muy poco lo que se podria conseguir a 
través de la accion de Centros Infantiles 
por la accion médica. Incluso se ha llega- 
do a decir muchas veces, que casi no val- 
dria la pena hacer nada. Si acaso nosotros 
podemos demostrar que, con un buen tra- 
tamiento en los Centros Infantiles, se pue- 
de conseguir mejorar el prondstico en un 
numero importante de ninos distroficos, 
quiere decir entonces que en realidad va- 
le la pena desarrollar alguna accion. Des- 
de otro punto de vista, la pregunta trata, 
si no entiendo mal, de comparar el pro- 
nostico de los ninos tratados en el Centro 
Infantil y en el Hospital para ver en cual 
de estos sitios seria mas rendidora la ac- 
cion. Esto tendria una gran importancia 
practica porque, si logramos contestar es- 
ta pregunta en forma definitiva, podria 
deducirse de aqui la politica de accion del 
Servicio Nacional de Salud en el sentido 
de dar mas importancia a la atencion hos- 
pitalaria de estos nifios o a la atencion en 
consultorios periféricos. 

Ademas de este trabajo, presentamos 
también el ano pasado a esta Sociedad, 
un trabajo sobre la evolucién de los ninos 
hospitalizados y vamos a resumir algunos 
aspectos del problema: 

Consideramos la evolucion de 55 lac- 
tantes distroficos observados durante un 
ano en el Centro de Salud. Vimos que el 
11% de estos nifos ingreso al Centro ya 
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distrofico, sigue igual durante todo e! pri- 
mer ano de su vida y no mejora. Hay un 
numero importante de estos ninos (39% ) 
que llega en buenas condiciones al Cen- 
tro de Salud y que hace una distrofia 
mientras estan en control, y posterior- 
mente no mejoran de ella. Pero lo que nos 
interesa mas a nosotros, es que un numero 
muy importante de estos ninos se distro- 
fian mientras estan en control, pero se re- 
cuperan parcial o totalmente. El 35% de 
los distroficos observados se recupero par- 
cialmente y el 9,3% se recupero total- 
mente. Esto es muy importante entonces, 
porque nos indica que con una accion bien 
llevada e incluso espontaneamente, hay 
un numero cercano al 50% de los distré- 
ficos que se recupera dentro del primer 
ano de vida. 

Hemos anotado que, ademas, hemos po- 
dido seguir a 14 de estos 55 ninos por un 
tiempo muy superior, hasta el segundo o 
tercer ano de vida, y hemos visto que de 
ellos, 6 hicieron una evolucion favorable, 
es decir, ninos que habian permanecido 
distroficos durante todo el primer ano de 
vida y posteriormente se recuperaron. 
Desgraciadamente el numero es muy pe- 
queno y no comprende todos los observa- 
dos. Veamos ahora como estan distribui- 
dos los 5 ninos que se hospitalizaron: 2 
corresponden a este grupo que hicieron 
su distrofia y no se recuperaron; dos se 
recuperaron parcialmente y uno total- 
mente; o sea, una distribucion entre los 
hospitalizados muy semejantes a la de los 
no hospitalizados. 

En seguida presentamos el problema 
desde el punto de vista hospitalario. ;Qué 
pasa con el distrofico que se hospitaliza? 
Vemos en primer lugar esta cifra que nos 
indica el pronostico vital de estos ninos: 

Entre los anos 1954 y 1956 egresaron 
del Hospital “San Juan de Dios” ( Servi- 
cio de Pediatria) 506 lactantes. De éstos 
fallecieron 77, y de ellos, 31 en las pri- 
meras 48 horas y el resto posteriormente. 
De los ninos que salieron de alta, logra- 
mos seguir a 140 en un periodo variable 
entre 1 y 13 meses, con un promedio de 
4 0 5 meses y vimos que de ellos el 10% 
(14) fallecieron en este periodo de ob- 
servacion, 0 sea, vemos que un numero 
muy importante de estos nifos, alrede- 
dor de un 15‘, fallece dentro del hospi- 
tal y de los que salen del hospital, un 10% 
fallece en un periodo corto de observacion 
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posterior. No sabemos cuantos mas falle- 
cen en un periodo mas largo. 

La otra parte del estudio fué observar 
qué pasaba con el peso de estos ninos una 
vez que habian salido del hospital. Para 
esto se hizo un grupo control bien llevado 
y se comparo la evolucion del peso con 
los ninos hospitalizados, viéndose que la 
curva de peso de ellos era inferior a la 
del grupo control. Es decir, que la hospi- 
talizacion no consiguio mejorar el pronos- 
tico de la distrofia después que el nino 
salid del alta. Podria argumentarse que 
ésto tal vez pudo haber sido porque la 
hospitalizacion fue insuficiente y que si 
se hubiera prolongado un poco mas los 
resultados habrian sido mejores. Pero te- 
nemos un cuadro en el que hemos colo- 
cado el aumento promedio mensual de pe- 
so por un periodo mas o menos largo, de 
un grupo de ninos hospitalizados durante 
tiempos distintos. Vemos entonces que los 
ninos que se hospitalizaron menos de una 
semana aumentaron en promedio, después 
del alta, 315 gr. por mes y al prolongar 
la hospitalizacién esto no mejora, sino 
que, al contrario, tiende a disminuir. Pe- 
ro, seguramente estas cifras no son signi- 
ficativas en esta diferencia. Vemos, en to- 
do caso, que no hay diferencia importan- 
te, es decir, que en nifos que son hospi- 
talizados hasta dos meses, el aumento de 
peso posterior a la hospitalizacion es igual 
© mas bajo que el de los que se han hos- 
pitalizado por un tiempo corto. Podria- 
mos obtener entonces dos conclusiones: 
la primera, que hay un grupo importante 
de ninos distroficos tratados en el Centro 
Infantil que se recuperan; de modo que 
el problema no es sin esperanza. La se- 
gunda conclusion es que aparentemente 
la hospitalizacién de los nifos no mejora 
el pronostico de la distrofia. Indiscutible- 
mente que la hospitalizacion tiene sus in- 
dicaciones bien precisas, sobre todo en la 
patologia aguda agregada a la distrofia; 
pero la distrofia misma no es mejorada 
con la hospitalizacion, aunque esta hos- 
pitalizacion se prolongue por dos meses 
o mas. 

Prof. Baeza Goni: Dr. Recchione, en su 
Servicio del Hospital “Manuel Arriaran”’, 
recomendaciones sugeriria para me- 
jorar esos resultados? 

Dr. Recchione: A proposito de esta pre- 
gunta, es sumamente importante hacer un 
analisis de los ninos hospitalizados en el 
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Servicio B de Lactantes. Naturalmente 
que esta experiencia se refiere a estos ni- 
nos hospitalizados y las conclusiones que 
de aqui se pueden deducir son exclusiva- 
mente referentes a estos ninos. 

Ya el Dr. Gallo manifest6 que es im- 
portantisimo y de primer valor, la ubi- 
cacion del nino distréfico dentro de la co- 
lectividad. Nosotros sabemos que hay ba- 
rrios que son naturalmente mucho mas 
golpeados por este problema que otros y 
eso incide naturalmente con todo lo que 
tiene relacién con la economia. En el Ser- 
vicio B de Lactantes nosotros disponemos 
de 14.600 dias-cama en el ano, con una 
cifra ocupacional por distrofias complica- 
das con trastornos dispépticos, diarreas 
agudas y distrofias no complicadas de uno 
u otro grado, de 6.290 dias; vale decir, ca- 
si el 45% de las camas se ocupan por ni- 
nos que tienen este trastorno. Ahora, en 
cuanto al valor de la hospitalizacion de 
la distrofia, tenemos lo siguiente: que la 
distrofia que nosotros llamamos hospita- 
lizada por pequenos problemas, como ele- 
mento fundamental sin complicaciones, y 
tomando en cuenta los dias de hospitali- 
zacion de estos distréficos, como término 
medio y el costo de la cama, cada distro- 
fico nos ha costado en el ano 1958 y hasta 
mediados de 1959, $ 162.800. 

Lo mismo cuesta mas 0 menos el distro- 
fico que tiene un problema de diarrea 
aguda y el valor de la hospitalizacion de 
las diarreas agudas es mas o menos 66 
mil pesos por nino. 

En seguida, j;cual ha sido el resultado 
que hemos obtenido? De nuestra encues- 
ta, resulta que de 62 diarreas agudas hos- 
pitalizadas fallecid un 30%. Naturalmen- 
te que también en este grupo de las dia- 
rreas agudas esta involucrado el cuadro 
de la toxicosis y la dispepsia aguda grave, 
para usar la terminologia que habitual- 
mente se emplea. Distroficos puros se hos- 
pitalizaron 103 y fallecieron 23, mas o 
menos el 22,5%. Distroficos complicadas 
con diarrea aguda se hospitalizaron 168 
y fallecieron 21 (12,8% ). La mayor parte 
de estas defunciones ocurren antes de las 
48 horas del ingreso. 

Este panorama nos hace entonces mi- 
rar el problema desde el punto de vista 
del resultado de nuestra labor como mé- 
dicos. Hay que tomar en consideracion 
diversos aspectos en esta discusion. La 
distrofia en nuestro pais es un problema 
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grave y, podriamos decir, de tipo ende- 
mico y no podemos, como médicos, dejar 
de preocuparnos preferentemente de su 
profilaxis. Naturalmente que la profila- 
xis es de un valor incuestionable, pero 
tiene que ser en estos momentos plantea- 
da como un hecho paralelo al problema 
epidemiologico de la distrofia, porque nos- 
otros tenemos un porcentaje, tal como di- 
jo el Dr. Gallo, altisimo de distrofia. Me 
llama la atencion si, la cifra de que ha- 
blaba el Dr. Adriasola, de un 3% en el 
barrio Marcoleta. Nosotros, en un barrio 
mas pobre, porque atendemos a poblacio- 
nes pobrisimas, tenemos un porcentaje 
mas alto entre los hospitalizados. Hay una 
diferencia en esto, ya que al hospital se 
lleva al nino que tiene mayor riesgo vi- 
tal y si miramos el problema desde este 
aspecto, tenemos que pensar en varios 
factores que estan interfiriendo: ise plan- 
tea el problema desde el punto de vista 
social, desde el punto de vista médico, o 
desde el punto de vista econdmico? A mi 
me parece que la distrofia es un problema 
preferentemente de tipo economico. Todos 
los demas aspectos, los problemas de tipo 
social, los problemas de tipo cultural, los 
problemas de tipo médico, etc. tienen co- 
mo raiz el problema economico e inciden 
con él. Una prueba objetiva es que la gen- 
te que tiene clientela vé que la distrofia 
en las clases de mejor condicion econo- 
mica es una excepcion. En cambio, en las 
clases proletarias es el problema habitual 
y permanente. De tal modo que la distro- 
fia, como problema en este pais, a mi en- 
tender, es un problema exclusivamente 
de clases. No quiero plantear este proble- 
ma desde un punto de vista, si ustedes 
quieren, politico. No me interesa este as- 
pecto. 

En estas circunstancias, creo yo que la 
mayor parte de los dineros de que dispo- 
ne el Servicio Nacional de Salud y todos 
los servicios de proteccion infantil estan 
mal orientados en su aplicacion social. 
Creo que con otro método y con otros sis- 
temas de aplicaciOn de los recursos eco- 
nomicos de que se dispone, podriamos nos- 
otros obtener muchisimos mejores resul- 
tados en la cura del estado distrofico y, 
sobre todo, en la profilaxis de los trastor- 
nos cronicos de la nutricion. 

Prof. Baeza Goni: Dra. Pfau, varias 
preguntas: ,Esta el Servicio Nacional de 
Salud en condiciones de atender a las ne- 
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cesidades que requiere una correcta la- 
bor de fomento, proteccion y recupera- 
cién de la salud materno-infantil, a tra- 
ves de los Consultorios Externos? ;Pode- 
mos contar con cantidades suficientes de 
leche y de qué calidad?, jesta el Servicio 
Nacional de Salud en condiciones de pro- 
porcionar los medicamentos necesarios y 
asegurar su correcta distribucion? 

Dra. Pfau: La primera pregunta que se 
refiere a si el Servicio Nacional de Salud 
estaria en condiciones de afrontar las ac- 
ciones de fomento y proteccion de la sa- 
lud a traves de los Consultorios Externos, 
desgraciadamente y honradamente hay 
que decir no; porque, en primer lugar, 
los Consultorios Externos estan mal ubi- 
cados, fisicamente mal concebidos, por- 
que casi siempre se trata de una casa, 
que ha sido adaptada para Consultorio. 
Tienen escasisimas salas de espera. La 
gente, muchas veces, tiene que esperar 
afuera, con todos los inconvenientes ima- 
ginables tanto en el verano como en el 
invierno; faltan los servicios higiénicos; 
falta dotacion de personal y horas médi- 
cas. Puedo darles un dato: aqui en San- 
tiago, de las horas pediatricas que existen 
en el Presupuesto del Servicio hay 297 
que estan vacantes, es decir, que no se 
pueden llenar, que tienen que ser ocupa- 
das por personas contratadas y en esta 
epoca de emergencia en que estamos ac- 
tualmente, es imposible encontrar médi- 
cos que tengan 5 anos de profesion, para 
que puedan tomar estas horas. Fuera de 
esto, hay mala distribucion de estas ho- 
ras. No siempre las horas pediatricas en 
el Consultorio Externo estan de acuerdo 
con las necesidades de la poblacion. Ge- 
neralmente las horas del horario se dis- 
tribuyen de acuerdo con la conveniencia 
del médico y no con las necesidades de 
las madres. Asi, hay ConSultorios que tie- 
nen, por ejemplo, horarios de 11 a 15 ho- 
ras o de 11 a 14 horas. En la parte pedia- 
trica podemos decir, con toda seguridad, 
que es dificil que una madre pueda asis- 
tir a esa hora; puesto que ella tiene que 
estar en la casa para atender a sus demas 
ninos y a su marido. También faltan ho- 
ras de enfermera. Cuando mucho, puede 
haber una enfermera a cargo del Consul- 
torio, que hace como de duena de casa, 
pero en realidad las horas de enfermeria 
son muy escasas. También falta personal 
auxiliar y en la parte de Maternal, igual 


LA DISTROFIA Y DI 


LAS DIARREAS 


321 


cosa: escasean las horas obstetricas y de 
matronas. Agreguemos que los horarios 
no se cumplen; la atencion que se da en 
los Consultorios no es la misma que se da 
en el Hospital y en esto llama la atencién 
que médicos que hacen espléndido traba- 
jo mientras estan trabajando al lado del 
enfermo en la sala, si se trasladan a un 
Consultorio Externo parece que fueran 
otra persona en el trato con sus pacien- 
tes. Tal vez esto seria lo que en general 
podria decirles en cuanto a Consultorio 
Externo. Por cierto que el Servicio esta 
2absolutamente consciente de que lo pri- 
mero que debe hacer es mejorar los Con- 
sultorios periféricos en Materno-Infantil, 
puesto que si hay algo que puede acercar- 
se a la madre y al nino son estos Consul- 
torios Externos. El adulto enfermo puede 
ir al Consultorio que le merezca mas te, 
pero la madre y el nino tienen que ir al 
Consultorio mas cerca de su domicilio. 

Les decia también que estos Consulto- 
rios no estan bien ubicados, porque el 
Consultorio Externo deberia estar siem- 
pre en las poblaciones, para que la gente 
recorra el minimo de trayecto. 

En una sesion pasada, aqui, en la So- 
ciedad de Pediatria, el Director General 
del Servicio Nacional de Salud reconocio 
toda la importancia que tenia la hospita- 
lizacion y los recursos que habia que dar- 
le a ella; pero recalc6é que el Servicio es- 
taba interesado en poner énfasis en los 
Consultorios Externos. Asi es que tene- 
mos la esperanza que ésto pueda mejorar. 
Por cier$o, hay un gran problema econo- 
mico que queda por resolver. 

La segunda pregunta es si la cantidad 
de leche de que dispone el Servicio seria 
suficiente y de qué calidad es. A este res- 
pecto, tengo que decirles que el Servicio 
cuenta exclusivamente para la adquisi- 
cidn de leche, con dos fuentes de recur- 
sos: una es pn décimo del aporte del Se- 
guro Social y la otra es lo proveniente 
del 5% que se descuenta a la asignacion 
familiar obrera. Este ultimo rubro repre- 
senta mas o menos de 180 a 200 millones 
de pesos mensuales, que no llegan siem- 
pre oportunamente (calculo para 1960). 
No hay ningun aporte estatal. Lo quiero 
recalear en este momento, porque sola- 
mente existen estas dos fuentes que he 
senalado. 

Con estos recursos, este ano se solicité 
propuestas para 1960 (el ano lechero en 
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Chile comienza el 1° de Octubre y ter- 
mina el 30 de Septiembre, del ano si- 
guiente) por 8 millones de kilos de leche. 
Toda de un solo tipo, con 18‘% de gra- 
sa, con una innovacion de anos anteriores: 
en vez de entregarlas en bolsas de 30 ki- 
los de material plastico revestido con pa- 
pel, se pidid en envases de un kilo de ma- 
terial plastico. A estas propuestas se pre- 
sentaron las firmas chilenas ofreciendo 
mucho mas cantidad que la que el Servi- 
cio puede comprar, lo que nos da la se- 
guridad de que, si tenemos mas recursos, 
tendremos dentro del pais mas leche que 
la que se pueda adquirir. Se ha hecho este 
calculo en base de poder dar leche (2 kilos 
mensuales mas 0 menos) a alrededor de 
200.000 lactantes, y 150.000 embarazadas 
y nodrizas y, el resto, a preescolares. Has- 
ta Septiembre de este ano el Servicio con- 
to con dos clases de leche: la leche con 13 
gr‘ de grasa por una parte, nada mas que 
para lactantes (no habia recursos para 
mas) de la cual se repartieron 5 millones 
de kilos en el ano que acaba de pasar. Por 
otra parte, se obtuvo un millon de kilos 
de leche descremada nacional y el resto 
fué aportado por Caritas-Chile, de leche 
descremada extranjera, que se distribuyo 
entre los preescolares, embarazadas y no- 
drizas. 

Esto ha tenido un gran inconveniente, 
porque es facil pensar que una madre que 
llevaba paquetes de leche descremada pa- 
ra el preescolar o para ella si estaba em- 
barazada, y llevaba otro de leche con 13 
gr‘. de grasa para el lactante, gudimos 
comprobar que tomaba indistintamente 
de uno u otro paquete. Eso seria a nivel 
del hogar y mas explicable, pero lo que 
es absolutamente inexplicable es que a 
nivel de muchos Servicios, como lo hemos 
podido comprobar, indistintamente se to- 
maban un saco de leche semidescremada 
y luego continuaban con uno de descre- 
mada. Nadie se fijaba en el rétulo que 
traia, con letras muy grandes de “Leche 
Descremada”’. Cuando se les hacia ver es- 
to, la empleada que estaba haciendo los 
paquetes decia: “me habia llamado la 


atencion que a veces en elgunos sacos me 
salia mas blanca y en otros mas amarilla”’. 
En todos los niveles en el pais ha habido 
esta confusion. Nosotros tenemos la espe- 
ranza de terminar con este problema, con 
este tipo de leche unico que va a haber 
este ano, que esta muy lejos de lo que 
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debe ser para la alimentacion infantil; 
pero que, dados los recursos del Servicio, 
no hay ninguna otra posibilidad, por este 
ano, de adquirir leche con mayor porcen- 
taje de grasa. Aun tenemos temor de que 
esta leche que va a venir envasada en 
saquitos de 1 kilo y que ya empezo a lle- 
gar con 18 gr‘@ de grasa, puede perderse 
en parte porque las mismas firmas nos 
han dicho que no responden de ella por 
mas de 3 meses de almacenaje. La pro- 
duccion de leche en Chile es muy alta 
desde Septiembre hasta Marzo y después 
baja enormemente, siendo tal vez la fir- 
ma Chiprodal, la Unica que tiene produc- 
cion de leche en los meses que siguen. 
Por todo ésto, tenemos el temor de que 
parte de esta leche pueda no estar apta 
para el consumo de los nifios en algunos 
meses del ano. Esto sirve como base para 
decir que el ano que viene va a haber que 
estudiar muy bien, si los recursos del Ser- 
vicio permitieran una leche completa, que 
se hiciera el estudio de comprarla en un 
envase que diera seguridad al Servicio de 
no perderla. Da pena encontrar en algu- 
nos Consultorios hasta 200 sacos de leche 
de 30 kilos inutilizada porque esta acida, 
0 porque esta humeda. Nuncan piensan 
en lo que vale y en lo que le ha signifi- 
cado al Servicio el gasto. Hoy dia esta 
leche que tiene 18 gr% de grasa y que 
ya esta llegando, esta costando al Servi- 
cio, puesta en la planta, $ 700 por kilo. 
Hay que agregar el flete porque todas las 
firmas productoras estan en San Fernan- 
do y de Chillan al sur. Esto la encarece 
enormemente. 

Para poder contestar la pregunta de si 
el Servicio tiene leche en cantidad sufi- 
ciente, podemos contestar que si, con una 
salvedad: siempre que se la emplee bien. 
Recientemente nos hemos enterado que 
hay dos ciudades donde se esta dando, 
por orden de no se sabe quién, 3 kilos al 
mes de leche para los lactantes. Los calcu- 
los se han hecho en base a 2 kilos men- 
suales. 

En cuanto al tercer punto, referente a 
medicamentos, tendria que darle la mis- 
ma contestacion que di al comienzo: que 
la totalidad de medicamentos que pudie- 
ran pedir, el Servicio no los tiene, pero 
que bien empleados los recursos que hay 
para el item Farmacia, son suficientes. 
Respecto a ésto, yo pienso de que ya es 
tiempo de pensar en estudiar algunas nor- 
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mas terapeuticas infantiles para ponerlas 
en manos de los pediatras, no del pedia- 
tra puro, porque ellos solamente estan en 
Santiago y algunas grandes ciudades, si- 
no de los médicos generales que ven ni- 
hos, de modo que ellos sepan qué medica- 
mentos deben dar y que no hagan ese uso 
tan indiscriminado y dispendioso de los 
antibidticos. Hay Consultorios (no digo 
en Santiago) que hemos visitado, en que 
es extraordinaria la cantidad de penici- 
lina que se coloca diariamente; casi no 
hay nino que no salga con su inyeccion de 
penicilina. Es imposible que los recursos 
econémicos del Servicio puedan alcanzar 
si se hace este derroche; pero si se estu- 
diaran bien y se preocuparan de normali- 
zar esto, los recursos posiblemente alcan- 
zarian. Nosotros tenemos una gran espe- 
ranza en la nueva organizacion y aca en 
Santiago se le ha dado al Hospital de Ni- 
nos y al Jefe del Servicio de Medicina 
del respectivo hospital, la responsabili- 
dad de la atencion, no tan solo dentro del 
Hospital sino que de todo el sector. En- 
tonces ellos daran las normas terapéuti- 
cas, de manera que haya algo mas stan- 
darizado y no haya este derroche de me- 
dicamentos. 


Dr. Schwarzenberg: Si la Dra. Pfau me 
perdona que interfiera con ella, ya que 
no tuve la oportunidad de conversar con 
ella antes, justamente ayer estuve pre- 
ocupado del problema de la provision de 
leche de nuestro Servicio y tuve una lar- 
ga reunion con el Ministro de Agricultu- 
ra, llegando a la siguiente conclusién: E] 
Ministro nos promete que la provision de 
leche se va a poder hacer en perfectas 
condiciones durante el resto del ano, y 
gue mejorara en el ano proximo. Las 
Plantas proveedoras de leche en polvo 
van a funcionar en su totalidad y desde 
el 1° de Diciembre para adelante, entrara 
en funciones una Planta nueva, con ins- 
talaciones perfectamente modernizadas en 
Nuble y va a proveernos de una cantidad 
bastante grande de kilos de leche en pol- 
vo. En cuanto al alza del precio, también 
ha repercutido en la provision de leche. 
E] Servicio Nacional de Salud ha quedado 
debiendo mas de 100 millones de pesos 
por leche durante mas de un ano, lo que 
ha debido pagarse con intereses a los pro- 
veedores, lo que recarga naturalmente y 
logicamente el precio de la leche que re- 
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cibe el Servicio Nacional de Salud. Esta- 
mos gestionando el que podamos, desde 
ahora en adelante, pagar al contado y el 
Ministro de Agricultura nos prometié que 
en estas condiciones é] obtendria no me- 
nos de $ 25 por kilo de rebaja en la leche 
en polvo, lo que ya significa millones de 
pesos de ahorro desde la partida. Se con- 
siguid, como lo acaba de decir la Dra. 
Pfau, que hayamos subido de 13 a 18 gr% 
el contenido de grasa y, para obviar las 
dificultades que hay para la conservacion 
de esta leche, se estan estudiando los me- 
dios para lograr su conservacio6n durante 
un mayor tiempo. Los proveedores garan- 
tizan esta conservacién en los actuales en- 
vases por 3 meses de esta leche con ma- 
yor contenido de grasa. Nos prometen 
conseguirnos una rebaja de precio en la 
leche con toda la grasa, siempre que la 
distribucion, desde principios del ano pro- 
ximo, se haga en tal forma que los con- 
sumos se hagan posibles, dentro del plazo 
de uno o dos meses en los distintos Ser- 
vicios o bodegas en donde se acumula. Es- 
tos datos, para la tranquilidad de con- 
ciencia nuestra, son sumamente alentado- 
res y por la accion del senor Ministro de 
Agricultura y su buena intencion, dada la 
importancia que él mismo da al proble- 
ma, creo que la solucién la podemos ob- 
tener dentro del semestre que viene, en 
parte por lo menos. Y, otro dato intere- 
sante, es que el aumento de la produccién 
de leche es tal, que los 8 millones de kilos 
que necesitamos nosotros en el Servicio, 
mas los 5 millones de kilos que necesita 
el Servicio Escolar, estan garantizados ya 
con propuestas aceptadas dentro del pais 
y el resto que queda de la produccion, 
que se calcula en mas de 20 millones de 
kilos, queda para la libre venta a pobla- 
cion entre infantil y adulta restante. En 
estas cifras de produccion no se cuen- 
tan los alimentos terapéuticos. Yo queria 
agregar ésto para que no quedara una 
impresion tan terriblemente pesimista, 
como que este problema no tiene solucion. 
Parece, éso es lo que sentimos a través 
de toda esta accioén, que tiene una solu- 
cién factible y que los agricultores que 
nos prometieron en el Ultimo Congreso 
Nacional de Pediatria llegar a producir la 
cantidad suficiente para el consumo de! 
pais, han cumplido hasta donde tengo da- 
tos, perfectamente bien con la parte que 
les correspondia. 
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Prof. Baeza Gori: Dr. Adriasola, 
medidas concretas podrian proponerse pa- 
ra aumentar el interés y la eficiencia de 
los pediatras tratantes en los Centros In- 
fantiles? 

Dr. Adriasola: La respuesta a esta pre- 
gunta, requiere un analisis de la etiopa- 
togenia de la distrofia y de la diarrea 
infantil. En primer lugar queremos decla- 
rar, y ésto esta bastante repetido, que es- 
tos dos cuadros se asocian y se agravan 
mutuamente y que tienen algunas carac- 
teristicas epidemiolégicas de similitud. 

En primer lugar como lo decia el Dr. 
Recchione, estos dos cuadros son ende- 
mias en nuestro pais; es decir, abarcan o 
afectan a un numero importante de la po- 
blacion y estan permanentemente presen- 
tes. En seguida son profusos, en el senti- 
do de que abarcan a toda la extension del 
pais y preferentemente a los grupos pro- 
letarios, pero también suben a las capas 
mas altas de la poblacién en alguna me- 
dida menor. Afectan, ambos cuadros, a la 
edad del lactante y en ella, mayormente 
que en los otros grupos de edad, son cua- 
dros graves que rebajan la capacidad vi- 
tal del nino y determinan la muerte de 
miles de ellos. Tienen también de comun, 
desde el punto de vista epidemiologico, 
el que ambos cuadros obedecen a las mis- 
mas causas generales, que son el telon de 
fondo en el cual florecen. Estas causas ge- 
nerales, como ya se ha dicho en esta re- 
union, son fundamentalmente econdmicas, 
culturales y sociales. Difieren si en cuan- 
to a la causa inmediata que los provoca. 
La distrofia, es sabido por todos, tiene 
como causa inmediata la carencia del ele- 
mento protector, de un nutriente o de un 
grupo de nutrientes, su carencia absoluta 
o su desarmonico consumo. La diarrea 
infantil, en cambio, es un cuadro funda- 
mentalmente infeccioso (no nos referimos 
a las que son producidas por otros proce- 
sos, sino a aquellas que obedecen a una 
causa infecciosa) son producto de la agre- 
sion de un elemento danino. Hasta ahora 
la Pediatria clasica ha enfrentado en Chi- 
le, y en la mayor parte del mundo, el 
tratamiento y la prevencion de los cua- 
dros producidos y por producirse, a base 
de la terapéutica una vez desarrollado el 
caso, o a base de algunas normas genera- 
les de puericultura, que no siempre han 
abarcado un numero extenso de afecta- 
dos.. La experiencia hospitalaria, las ci- 


fras que aqui se han senalado, el conoci- 
miento general de la Pediatria, autorizan 
para decir que el hospital, a pesar de sus 
implementos modernos y el gran progreso 
de las técnicas pediatricas, no resuelve el 
problema de las diarreas infantiles. Es un 
tonel sin fondo, es un dar de alta al nino 
para que su cama sea ocupada por otros 
ninos con igual cuadro. Es por ésto que 
la respuesta se esta buscando en alguna 
forma de la Pediatria Social, que ademas 
de tratar los casos producidos, busque 
prevenir la produccién de nuevos casos, 
tomando la constelacién total de los fac- 
tores causantes. Deberiamos decir, a ries- 
go aun de simplificar el analisis, que la 
prevencion de la infeccion reside funda- 
mentalmente en el saneamiento ambien- 
tal del macro ambiente, en el saneamien- 
to del hogar, y en la educacion al servicio 
de este saneamiento. La carencia se pre- 
viene o se subsana alimentando adecua- 
damente y educando para que se alimente 
adecuadamente a la poblacion infantil. 
Pero, como ya dijimos hace un momento, 
estos fenomenos y los déficits que estan 
produciendo estos fendmenos, reposan, 
ademas de las causas médicas que no es 
del caso discutir en esta ocasion, en pro- 
blemas sociales, culturales y econémicos. 

Difiriendo tal vez un poco mas en pa- 
labras que en conceptos con el Dr. Rec- 
chione, nosotros diriamos que tiene tanto 
valor el peso del factor econdmico como 
el peso de factores sociales y culturales. 
En realidad, no basta con hacer llegar di- 
nero en cantidad suficiente a los hogares 
para asegurar que este dinero va a ren- 
dir en saneamiento, en vida higiénica en 
el hogar y en una alimentacion adecuada. 
Que ese dinero va a ser aprovechado pa- 
ra elegir adecuadamente y preparar los 
alimentos adecuadamente, para que el ni- 
no no se infecte o no se distrofie. Es ne- 
cesario darle un sentido higiénico a la po- 
blaci6n para que viva para la salud y aun, 
en medios en que el déficit econdmico es 
importante, una gran labor se puede ha- 
cer modificando los habitos tradicional- 
mente defectuosos de alimentacion e hi- 
giene de nuestro hogar proletario y, por 
lo menos, substrayendo de la produccion 
de estos cuadros, una cuota importante 
de ellos. Es decir, nosotros creemos que 
todo lo que sea educar en el sentido de 
dirigir, aparte de la labor técnica pedia- 
trica especifica, a la poblacion hacia la 
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prevencion de estos cuadros y su recono- 
cimiento y tratamientos precoces, es ex- 
traordinariamente importante y no solo 
un problema de alcance economico difi- 
cil de afrontar. Esta educacion, a nuestro 
modo de ver, significa informar a la co- 
lectividad y a los dirigentes, como lo esta 
haciendo el Servicio Nacional de Salud en 
estos momentos y como lo ha hecho en el 
pasado: informar a la poblacion de la ver- 
dadera trascendencia de estas enfermeda- 
des que bien deberian llamarse enferme- 
dades sociales. Mostrar y demostrar las 
tecnicas que previenen o mejoran rapi- 
damente estos cuadros en el comienzo de 
su produccion; cambiar habitos y prejui- 
cios, como ya lo senalamos, en nuestra 
poblacion. Una cosa muy importante, ge- 
neralmente olvidada o desconocida por el 
médico, demasiado orgulloso de su técni- 
ca pediatrica o médica, es el apoyo emo- 
cional al grupo familiar y a la colectivi- 
dad. Si hay mucha dificultad para conse- 
guir un cambio en los habitos de la po- 
blacion, es porque nuestra poblacion pro- 
letaria se siente desamparada, hueérfana 
de apoyo, enemigos o descastados de la co- 
lectividad. En la medida que somos capa- 
ces de vincularlas con el Hospital, con los 
Consultorios Externos y tomar parte en 
la vida de estas instituciones y en el pro- 
ceso educativo que ellas dirigen o tratan 
de dirigir, estoy seguro que podriamos 
darle un nuevo sentido a su vida y un sen- 
tido positivo en cuanto a los cuadros que 
estamos tratando. Nosotros queremos se- 
nalar que, a propdsito de lo importante 
que es, excluido lo economico, el fenome- 
no cultural y el fenomeno social y que, 
gracias al esfuerzo de los alumnos que ac- 
tualmente estan siguiendo el Curso de Hi- 
giene Materno-Infantil en la Escuela de 
Salubridad, hicimos una encuesta aproxi- 
madamente 40 a 50 hogares de diferentes 
sectores del Centro de Salud N® 2 y pu- 
dimos comprobar que el estado de con- 
servacion y la manipulacion de la leche 
en polvo dada por el Servicio, es tan atroz- 
mente defectuoso, que en realidad, junto 
con la leche, estamos entregando, infec- 
cion a los lactantes de nuestra colectivi- 
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dad. Por un lado los estamos alimentando 
para evitar la distrofia y, por otro, los es- 
tamos distrofiando con la incapacidad de 
nuestra poblaciOn para usar adecuada- 
mente estos elementos que le estamos 
dando. Quiero hacer presente al revés, co- 
mo cuadro de contraste, que cuando en 
Nueva York, se sanearon los establos, se 
pasteurizo la leche, se distribuyeron las 
redes de alcantarillas y las de agua pota- 
ble, la mortalidad infantil bajé dramati- 
camente en dos o tres anos y, sobre todo, 
bajaron dramaticamente los cuadros de 
infecciones del tracto intestinal. 

Las causas economicas, en realidad, son 
ajenas a la labor especifica del técnico 
médico o del técnico pediatra; sin embar- 
go, a pesar de que pertenece a la politica 
general de Gobierno, nuestra obligaci6on 
como ciudadanos es influir informando 
para que se dirija mas intensamente ha- 
cia la conservacion del capital humano. 
Me refiero, como ya lo senalara la Dra. 
Pfau, que un mejor aprovechamiento de 
los recursos cuantiosos que el Servicio 
Nacional de Salud y las demas institucio- 
nes estan invirtiendo para la prevencién 
y tratamiento de estos cuadros, una me- 
jor racionalizacién de estos recursos, in- 
dudablemente tiene una _ trascendencia 
economica importante en la marcha del 
Servicio y, por lo tanto en su accion in- 
tegral. Es importante también que la apli- 
cacion de las actuales leyes de descenso 
pre y postnatal, de asignacion familiar, 
de atencion médica y de prestacion gra- 
tuita o semigratuita de beneficios, sea co- 
rrectamente usada para que lleguen a 
donde se necesitan y obtengan sus me- 
jores rendimientos. 


No debemos olvidar que estas leyes lle- 
van la firma, todas o casi todas, de médi- 
cos interesados en el porvenir de nuestra 
poblacién. Si todos o cada uno de nos- 
otros con esta misma actitud, interviene 
en la vida politica del pais, es seguro que 
también podemos ejercer una accion sig- 
nificativa en cuanto a los elementos cul- 
turales, sociales y econdmicos que son los 
causantes de estos cuadros. 
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SESION DEL 7 DE ABRIL DE 1960 


Presidencia: Dr. Humberto Garcés. 
Secretario de Actas: Dr. Manuel Aspillaga. 
Asistencia: 38 socios. 


Discurso Inaugural del Presidente de la 
Sociedad Chilena de Pediatria, 
Dr. Humberto Garcés. 


Senores Profesores, estimados colegas: 


En la ultima sesi6n del pasado, al de- 
ciros algunas palabras para agradeceros la 
distincién que me haciais al elegirme para 
presidir durante el presente ano la Sociedad 
Chilena de Pediatria, os pedi vuestra colabo- 
racion, sin la cual nuestra labor directiva re- 
sultaria inoperante. 

En este momento, en que me corresponde 
inaugurar nuestras sesiones de trabajo, quie- 
ro renovaros esta peticién. Es nuestro deseo, 
que todos los pediatras que forman nuestra 
institucién participen activamente en sus la- 
bores. Es obligacién de los Profesores de Pe- 
diatria el concurrir a nuestras reuniones pa- 
ra aportar el fruto de su experiencia en sus 
deliberaciones y también el estimular en sus 
respectivos Servicios la inquietud de sus ayu- 
dantes por la labor cientifica. Es un deber 
de todos los socios que integran la Sociedad 
Chilena de Pediatria, el colaborar con sus tra- 
bajos y con su asistencia al éxito de nuestras 
sesiones. 

Debo anticiparme a reconocer que, en el 
curso de estos meses que llevo en el alto car- 
go para el que me designasteis, que de todos 
los sectores se me ha ofrecido esta colabora- 
cién, que es indispensable para la buena mar- 
cha de nuestra institucién y no dudo de que 
todos vosotros habréis de cumplir con lo pro- 
metido. 

Quisiera ahora hacer un ligero esbozo de la 
labor que hemos realizado desde Diciembre 
pasado y de la que nos correspondera efectuar 
durante el presente afo. 

Nuestra primera preocupacion fué la inte- 
gracién del Directorio. Fuera de los cargos 
de Presidente y Vice-Presidente, que regla- 
mentariamente corresponde designar a la 
Asamblea General, el Directorio, dentro de 


SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


su seno, debe elegir al Secretario General, al 
Tesorero, al Bibliotecario y al Secretario de 
Actas. Para estos cargos de responsabilidad y 
sacrificio, fueron designados los Drs. José 
Agliati, Edmundo Cardemil, Ariel Ramos y 
Manuel! Aspillaga, respectivamente, !odos an- 
tiguos y meritorios miembros de la Sociedad 
y cuyo espiritu de trabajo y colaboracién son 
sobradamente conocidos de todos los presen- 
tes. 

El Directorio ha estado preocupado de que 
la labor cientifica de la Sociedad se efectue 
en el presente amo en forma regular y que 
sus sesiones de trabajo tengan el maximo de 
interés y utilidad para todos sus socios. Ya 
se hallan programadas varias reuniones de 
Simpvosio sobre temas de actualidad y tras- 
cendencia para la Pediatria Nacional. Este 
ano se modificara el sistema antes empleado: 
no se haran reuniones de Mesa Redonda, sino, 
como ya se dijo, de tipo Simposio,. a fin de 
que los asistentes tengan la oportunidad de 
exponer su propia experiencia, participando 
activamente en la discusién de los temas que 
sean tratados. 


En el curso del presente afio nos corres- 
vondera, ademas de nuestras labores habitua- 
les. una activa participacién en los VI Con- 
gresos Panamericano y Sudamericano de Pe- 
diatria, que se celebraran en Caracas en Agos- 
to préximo, v también la responsabilidad de 
la organizacién del VIII Congreso Nacional 
de Pediatria, que tendra lugar en Concepcién 
en Noviembre de este afi. 


A este respecto, puedo informaros que, a 
pesar de] receso reglamentario, el Directorio 
ha estado celebrando sesiones durante los me- 
ses de verano, preocupado de estos asuntos. 

Hemos solicitado a todos los sefores Pro- 
fesores de Pediatria su colaboracién vara que 
la participacién chilena a los Congresos de 
Venezuela sea lo mas amplia posible y tam- 
bién hemos estado interesados en lograr que 
nuestra delegacién a ellos sea numerosa, pa- 
ra lo cual estamos tratando de que los gastos 
que irrogara el viaje, asi como los de aloja- 
miento y otros, sean lo mas bajo posible. 
Oportunamente os daremos los datos defini- 


tivos sobre estas gestiones que estan en mar- 
cha. 
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Con referencia a la organizacién del VIII 
Congreso Nacional de Pediatria, el Directorio 
ha estado en comunicacién permanente con 
todas las Filiales del pais y en especial con 
la que sera la sede del Congreso, como tam- 
bién con las diversas Catedras de Pediatria 
de Santiago, para fijar el Temario Oficial 
de este evento cientifico que deseamos tenga 
el mismo o mayor éxito, si es posible, que 
los Congresos anteriormente efectuados en 
Chile. En este sentido, es la opinion del Di- 
rectorio, que se debe dar la mayor participa- 
cién posible en él a las Sociedades de Pe- 
diatria de provincias, a las cuales hemos ofre- 
cido la responsabilidad de tomar a su cargo 
los Temas Oficiales, con el fin de estimu- 
larlas en sus inquietudes~por el progreso de 
la Pediatria en nuestro pais. En pocos dias 
mas estaremos en condiciones de fijar el pro- 
grama definitivo a que se sujetara este tor- 
neo, el que pondremos en conocimiento de 
todos los Servicios, para que las Catedras de 
Pediatriia de Santiago designen a las perso- 
nas que tomaran a su cargo los correlatos a 
los diversos Temas Oficiales, como también 
se abriran las inscripciones para los Temas 
Libres. 

Otro asunto del que nos hemos ocupado 
durante este periodo de vacaciones, ha sido la 
“Revista Chilena de Pediatria’”. El Dr. Wer- 
ner Bustamante presentd, a fines del afio pa- 
sado, su renuncia al cargo de Director de ella, 
después de haber prestado eficientes servi- 
cios a nuestra publicacion en el periodo de 2 
anos en que reglamentariamente le corres- 
pondio dirigirla. El Directorio designé en este 
cargo de tanta responsabilidad al Dr. Ratl 
Hernandez, de larga actuacién dentro de 
nuestra Sociedad y Vice-Presidente de la ins- 
titucién en el Directorio anterior. El] Dr. Her- 
nandez ha logrado en el corto periodo que 
lleva en sus funciones que la revista aparezca 
mensualmente y es nuestra mayor aspiracion 
que este ritmo continie regularmente. Para 
ello, es indispensable que ustedes le entre- 
guen oportunamente sus colaboraciones para 
que sean publicadas. Es también nuestro de- 
seo que la revista publique trabajos hechos 
por los miembros de las Sociedades de pro- 
vincias, con el objeto de que ella llegue a 
ser un exponente del progreso general de la 
Pediatria Chilena. 

También os puedo anunciar que este ano 
tendremos la satisfaccién de tener entre nos- 
otros a dos eminentes maestros de la Pedia- 
tria Europea: los Profesores Giovanni De To- 
ni y Bernard Schlesinger. El primero es Pro- 
fesor de Pediatria de la Universidad de Gé- 
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nova y Director de la Clinica “G. Gaslini’”’ 
de esa ciudad italiana y el ultimo, es Profe- 
sor de Pediatria de la Universidad de Londres 
y Médico-Jefe del “Hospital for Sick Chil- 
dren” de la capital inglesa. El Directorio ha 
estado preocupado de organizar su adecuada 
recepcién, de acuerdo con los relevantes mé- 
ritos que ellos poseen y de la importante la- 
bor cientifica que ambos han realizado en el 
campo de la Pediatria y de la Puericultura. 
Ellos retribuiran nuestra hospitalidad dictan- 
do Conferencias sobre temas de la especia- 
lidad. 

Los hechos enumerados seran las mas so- 
bresalientes actividades que debemos des- 
arrollar en el curso de 1960. Otro sinnumero 
de asuntos de menor importancia ha debido 
enfrentar y resolver el Directorio actual en 
el periodo que lleva en funciones. De ellos 
os haremos una detallada exposicién a fines 
de ano, cuando nos corresponda dar cuenta 
de nuestra labor en la Asamblea General. 

Por el momento, deseo deciros, para termi- 
nar, que tanto el Presidente que os habla, co- 
mo los demas miembros que componen el Di- 
rectorio, no escatimardn ningin esfuerzo, ni 
sacrificio para que nuestra institucién siga 
por la senda de progreso constante por el que 
la han conducido desde su fundacidén, hace ya 
38 anhos, aquellos que nos han precedido en 
estos cargos. Quiero expresaros que también 
deseamos vuestra colaboracién con la critica 
sincera y bien intencionada; pues, en nuestra 
actuacién, como en toda obra humana, pode- 
mos cometer errores. 

Por fin, deseamos que en nuestro periodo 
la concordia y la buena voluntad imperen en 
nuestra Sociedad. Hacemos, por eso, un lla- 
mado, desde esta alta tribuna, a todos los pe- 
diatras que estan alejados de nuestra insti- 
tucién para que vuelvan a ella y contribuyan 
también con su esfuerzo al progreso de la Pe- 
diatria Nacional y para que todos juntos si- 
gamos laborando por el bienestar y la salud 
del nino chileno. 

He dicho. 


Oroclisis 0 Hidratacioén con gota a gota 
por via bucal * 


Dr. Roberto Abarztia (Incorporacién) 


El autor describe un procedimiento sencillo 
de hidratacién que se basa en el empleo del 
chupete de goma de entretenci6n que usan 
los lactantes, conectado con un equipo co- 
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rriente para gastroclisis por medio de una 
sonda Nelaton N° 19 o 20, que se debe intro- 
ducir hasta el extremo del chupete, sitio en 
el que se le hace una pequefia perforacién. 
E] chupete se fija por medio de tela adhesiva 
a los labios del lactante. 

El goteo del suero hidratante (Ringer) se 
realiza con una frecuencia de 15 a 20 gotas 
por minuto durante la primera hora y luego 
se aumenta su frecuencia a 25 o 30 o mas. 
En esta forma se logra una mejor tolerancia. 

La inmovilizacién del nifio se hace en la 
misma forma que para practicar la gastrocli- 
sis. Una vez comenzado el goteo se le recuesta 
sobre su lado derecho. 

Son signos de intolerancia, el llanto pro- 
longado y los vémitos repetidos y la cianosis. 
Los vémitos solamente tienen importancia 
cuando se prolongan mas alla de la primera 
hora. Los vémitos precoces no deben preocu- 
par, ya que practican un verdadero lavado 
de est6mago, que no se incluye entre las nor- 
mas necesarias como rutina al practicar este 
procedimiento. 

El método descrito carece de contraindica- 
ciones. La hidratacién que se consigue es sa- 
tisfactoria con 8 a 9 horas de goteo. tiempo 
en el cual deben pasar 500, 750 o 1.000 cc., 
segun sea la velocidad con la que se hace la 
instilaci6én. 

Este método de tratamiento fué empleado 
en 623 lactantes con deshidratacioOn aguda y 
toxicosis. Fué bien tolerado en el 94,49% de 
los casos. En los lactantes que antes habian 
usado chupete, la tolerancia aumenta al 97,05 
% y en los. que no lo habian usado antes, 
disminuye al 82,76%. 

La principal ventaja del método es que 
puede usarse en sitios en que no se cuenta 
con grandes recursos médicos y de enferme- 
ria especializados, como sucede en algunas 
provincias y, en especial, en el medio rural. 


DISCUSION 


Prof. Baeza Goni: Recalca la importancia 
de este sistema de hidratacién que podria 
usarse no sdélo en provincias, sino también en 
Santiago, por el bajo costo del aparato em- 
pleado y la menor observacién que requiere 
su uso. Propone su difusién en los diversos 
Centros periféricos de atencién infantil de 
Santiago. 

Prof. Bauza: La hidratacién por via oral es 
la mas fisiolégica, pero su uso tiene limita- 
ciones y la fleboclisis sigue teniendo sus in- 
dicaciones precisas (trastornos graves del 
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equilibrio acido-basico, 
exagerado, etc.). 

Dr. de la Maza: Para juzgar la bondad de 
un sistema de hidratacién hay que compa- 
rarlo con casos de igual gravedad y tomar en 
cuenta otros factores, como tiempo de evo- 
lucién de la diarrea, estado nutritivo ante- 
rior, enfermedades concomitantes, etc., los 
que dificultan su evaluaci6n. 

Prof. Steeger: Piensa, igual que el Dr. Abar- 
zua, que la gravedad de la toxicosis es varia- 
ble de una zona a otra dentro del pais. 

Dr. Montero: Pregunta si existe otro mé- 
todo para esterilizar el material plastico que 
no sea el hervido, puesto que ello provoca su 
deterioro y quedan muchos virus sin ser des- 
truidos. En algunos Servicios se emplea la so- 
lucién de Zephirol con este objeto. 

Dr. Garcia: Se debe usar solamente la solu- 
cién de Zephirol para esterilizar las sondas 
de material plastico, como lo ha dicho el Dr. 
Montero. 

Dr. Garcés: Pregunta al relator si no ha te- 
nido dificultades con la oroclisis en los casos 
de toxicosis, por el compromiso sensorial y 
también por el meteorismo que sigue a la in- 
gestion de liquidos, en muchos de estos nifios. 

Dr. Abarzia: En Temuco usan de preferen- 
cia sondas de goma, por lo que no ha tenido 
el problema de la esterilizacién del material 
plastico. La intolerancia a que se refiere el 
Dr. Garcés, en la toxicosis, la ha observado 
en muy pequena escala y se ha subsanado 
con el empleo de la fleboclisis. 

Dr. Garcés: Declara incorporado al Dr. Ro- 
berto Abarzia, como miembro activo de la 
Sociedad Chilena de Pediatria 


reflejo gastrocdlico 


Estudio sobre incidencia y causas econdmico- 
sociales de la Distrofia en un Centro Infantil * 


Dr. Arturo Gallo y Srta. Adelina Bello. 


Se analizan las curvas ponderales de 158 
lactantes menores de 1 ano, controlados en 
un Centro Infantil, los que se clasifican en 4 
tipos. 

El porcentaje de lactantes que presenté des- 
censos importantes de peso en el primer ano 
de vida alcanzé a 40%, de los cuales, a su 
vez, el 41% presentd luego una recuperacion 
parcial o total. 

En un grupo de 27 lactantes distréficos se 
efectu6é un analisis de los factores econémico- 
sociales presentes, y se demostraron como los 
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mas importantes la falta de recursos econé- 
micos y los problemas de personalidad de 
las madres. En el primer aspecto, lo mas co- 
rriente fué la cesantia del jefe del hogar o 
la madre soltera abandonada. En el segundo, 
la ignorancia sobre los cuidados del nifo. 

La accién de la enfermera sanitaria fué 
eficaz en solucionar estos problemas en un 
numero importante de casos. Consistid fun- 
damentalmente en educacién sanitaria inten- 
siva, ayudar en la solucién de algunos pro- 
blemas econdémicos y orientar y estimular a 
las madres. 

Se comentan los resultados obtenidos y se 
proponen algunas conclusiones. 


DISCUSION 


Dr. Amendbar: Considera que este nuevo 
enfoque de los problemas asistenciales es de 
gran importancia y utilidad. Cree que la cur- 
va ponderal podria ser un elemento practico 
en la evaluacién del distréfico, ya que los 
sintomas funcionales dependen del criterio 
personal empleado por cada médico y el Ser- 
vicio Nacional de Salud podria adoptar un 
esquema del tipo que han propuesto los re- 
latores en su trabajo. 

Dr. Baeza: En el Patronato Nacional de la 
Infaiuicia, al igual que en el Centro Experi- 
mental “San Joaquin’, se lleva una curva 
semejante a la presentada por el Dr. Gallo. 

Prof. Baeza Goni: En el area de San Mi- 
guel existe alto porcentaje de distrofias (mas 
o menos de un 45%), comparable a la cifra 
dada por el relator. En este problema ha con- 
seguido éxitos con la educacién en grupos de 
las madres, insistiendo en la importancia del 
personal de terreno para este fin. Considera 
que este aspecto educacional tiene mayor im- 
portancia que la correccién de los problemas 
economico-sociales para combatir la distrofia. 

Dr. de la Maza: En la experiencia sobre 
tratamiento ambulatorio de las distrofias rea- 
lizado en el Area Norte, se concluy6 aque las 
madres no cumplen con las indicaciones da- 
das por el médico, lo que sdlo se soluciona 
con controles periéddicos a domicilio efectua- 
dos por un personal de terreno adecuadamen- 
te entrenado para tal objeto. 

Dr. Ramos: Le llama la atencidén que el al 
coholismo de los padres no figure entre los 
factores econémico-sociales influyentes sobre 
la distrofia. El problema de las madres sol- 
teras es otro factor de gran importancia en 
ese aspecto y es necesario tomar medidas le- 
gales para protegerlas. 
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Dr. Amendbar: Pregunta cuantos casos de 
la casuistica se hospitalizaron. 

Dr. Gallo: Responde que sdlo 3 de los ca- 
sos incluidos en el trabajo requirieron hospi- 
talizacién. Hubo 2 casos, no consignados en 
los cuadros presentados, en los que existia 
alcoholismo paterno. 

Dr. Garcés: Felicita a los autores por el en 
foque que han dado a este grave problema 
nacional, lo que demuestra que cuando hay 
preocupacién por parte de los médicos, mu- 
cho se puede hacer para disminuir el nimero 
de distréficos. El trabajo en equipos adecua- 
dos es, evidentemente, el mas efectivo para 
lograr éxito. Para ello se necesita sobre todo 
personal de enfermeria (Enfermeras Sanita- 
rias y Auxiliares de terreno) bien entrenado 
que ensenen a las madres el cuidado y la 
forma adecuada de darles el alimento a los 
lactantes. 

Se levanta la sesién. 


SESION DEL 21 DE ABRIL DE 1960 


Presidencia: Dr. Humberto Garcés 
Secretario de Actas: Dr. Manuel Aspillaga. 
Asistencia: 51 socios. 


Estudio de la Intoxicacién por plomo en los 
ninos de la Poblacién “San Enrique” 
de Las Condes * 


Drs. Jessie Manhood, Clara Roman, 
Victor Bertin, Armando Doberti 
y Mariano Latorre. 


Se investiga la intoxicacién por plomo en 
un grupo de 58 nifos que viven en la Pobla- 
cién “San Enrique” de Las Condes, formada 
por 10 familias. De éstos, 18 nifios habitan 
sobre los restos de una antigua Fundicién de 
plomo, cuya tierra, de color amarillo, con- 
tiene un alto porcentaje de este metal y los 
restantes en sus vecindades. La intoxicacién 
de ellos se produce por inhalacién o por in- 
gestion de las aguas de pozos perforados alli 
o de la tierra misma. 

En todos los nifios se realiz6 una investi- 
gacion clinica y de laboratorio, consistente 
en: examen clinico y neurolégico completos, 
hemograma, radiologia de los huesos y dosifi- 
cacién del plomo en la sangre y en la orina. 

Los sintomas clinicos mas frecuentemente 
comprobados entre ellos, fueron: cefalea, 
convulsiones, temblor, cdélicos abdominales, 
ribete gingival y alteraciones de los huesos. 
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En conjunto, de los 58 nihos examinados, 
se encontraron 14 afectos de una intoxicacién 
plaumbica crénica, 2 de ellos sin sintomas cli- 
nicos. Entre 13 nifios que presentaban crisis 
convulsivas, 6 padecian de una epilepsia se- 
cundaria a una intoxicacién plumbica croénica. 


DISCUSION 


Dr. Latorre: No le extrana la rareza, en es- 
ta casuistica, de la encefalopatia y de la poli- 
neuritis plambicas, puesto que los casos pre- 
sentados corresponden, en su mayoria, a ni- 
hos mayores. 

Un hecho importante de destacar, en este 
problema, es el aspecto epidemioldégico. Para 
solucionarlo, es indispensable trasladar a. es- 
tas familias a otro lugar; pero ello presenta 
toda clase de inconvenientes para su reali- 
zacion, ya que los propios habitantes de la po- 
blacién, aunque conocen perfectamente bien 
los peligros que corren, se niegan a irse a 
otra parte. 

Dr. Costa: Pregunta si en los examenes he- 
matolégicos que se les practicé a estos ninos 
se buscaron las alteraciones propias de la in- 
toxicacién por plomo. 

Dra. Manhood: Responde que en esta serie 
no se encontré el clasico punteado baséfilo 
en lo eritrocitos, aunque se busc6é cuidadosa- 
mente. 


Evaluacion de un ano de ensefianza de la 
Pediatria en el terreno. 


Prof. Arturo Baeza Goni y Alumnos 
Srs. Belmar, Cabrera y Jiménez. 


Este trabajo tiene como finalidad, hacer un 
resumen y una evaluacién de la labor en te- 
rreno (Pediatria Social) de los alumnos de la 
Catedra de Pediatria del Prof. Arturo Baeza 
Goni en el aflo 1959. 

La accion del alumno del 6° Ano de Me- 
dicina en el medio ambiente, se realiza ba- 
sada en las siguientes premisas: 

1° Al ser considerada la Pediatria, no co- 
mo especialidad, sino como la Medicina in- 
tegral de una etapa de la vida, desde la pro- 
creacion hasta la adolescencia, su ensehanza 
debe adecuarse al conocimiento de la comu- 
nidad, en su estructura econdémico-social. Es- 
ta ensefianza no puede limitarse al conoci- 
miento de la patologia, un diagnéstico y tra- 
tamiento mas eficaz, sino debe extenderse, 
no s6lo a la salud del individuo en particular, 
sino a la comunidad entera, donde hay que 
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luchar no soélo por la salud fisica, sino tam- 
bién la mental y social. No sélo en su repa- 
racién, sino en su fomento y prevencion. 

2° El alumno de la Escuela de Medicina 
debe conocer la realidad econémico-social del 
medio en el cual va a ejercer como profesio- 
nal, para que al hacer el diagnostico, pronds- 
tico y tratamiento de un caso dado, sepa que 
se trata, no de un individuo aislado, sino de 
un miembro de una sociedad que se desen- 
vuelve en determinado medio ambiente, que 
va a actuar modificando este prondstico y 
tratamiento. 

3° Acrecentar en el alumno la responsa- 
bilidad como futuro médico, para que ejer- 
za su profesién con honestidad y eficiencia, 
con profundo respeto por su propia dignidad 
y la de la persona que requiere sus servicios. 

4° Permitir la correcta y objetiva practi- 
ca, bajo la tutela de un monitor, de las téc- 
nicas aprendidas en la Universidad, no ya en 
el medio artificial de la Sala hospitalaria o 
el Policlinico, sino en la realidad ambiente, 
proyectando la accién del Hospital hacia la 
comunidad. 

5° Crear en el alumno el habito de la edu- 
cacién sanitaria, arma indispensable en el 
ejercicio profesional. Conocer sus técnicas y 
aplicarlas objetivamente en el terreno. 

6. Acostumbrar al estudiante a programar 
y ejecutar en Equipo, dandole un concepto in- 
tegral de accién de salud en la comunidad. 

7° Dar una vision de la Medicina integral, 
pues no sdlo se debe apreciar el campo pe- 
diatrico aislado, sino que vivir en el medio 
familiar, la realidad de toda la Medicina ac- 
tual, que abarca desde el materno-infantil al 
geriatrico. Y poner ahi en practica, los cono- 
cimientos aprendidos en las demas Catedras 
de la Escuela de Medicina. 

La permanencia en terreno dura 6 meses. 
Se realizé en el d4rea del Centro Experimen- 
tal “San Joaquin’’, constituida por las Pobla- 
ciones “Mario Pérez’, “El Pinar’, “Navidad” 
y “German Riesco”’, ubicadas en Santiago 
Sur-Oriente. 

El Curso de Pediatria de 1959 estaba com- 
puesto de 25 alumnos, que efectuaban una vi- 
sita semanal, de 8.30 a 12 horas. 

Las obligaciones del alumno eran: 

1. Control y atencién del nucleo familiar, 
desde el aspecto materno-infantil, al de to- 
das las otras ramas de la Medicina. 

2. Procurar el correcto reparto y uso de 
la leche del “Servicio. 

3. Control de peso y alimentacion de los 
lactantes, 
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4. Hacer Educacion Sanitaria familiar en 
cada visita. 

5. Realizar las inmunizaciones que se re- 
quieran. 

6. Hacer una Encuesta familiar. 

7. Poner en conocimiento de la Asistente 
Social los problemas socio-legales de cada fa- 
milia. 

8. Vincular mas a las familias al Centro 
Experimental. 

Los alumnos contaban con: 

1. Medicamentos y leche del Centro, ade- 
mas de la asesoria del personal. 

2. Hospitalizaciones e interconsultas en la 
Catedra de Pediatria y Hospital “Manuel 
Arriaran”. 

3. Asesoria del Profesor y su equipo de 
Ayudantes. 

4. Mbovilizacién en el bus de la Escuela de 
Medicina. 

5. El nucleo social. 

Este trabajo dié oportunidad de conocer la 
realidad médica y econémico-social del area, 
que es la siguiente: El saneamiento ambien- 
tal es s6lo regular. El problema de salud mas 
importante es el materno-infantil, resaltando 
la falta de lactancia natural y la gran mor- 
bilidad de los trastornos nutritivos agudos y 
cronicos. Esto, agravado por la falta de res- 
ponsabilidad de la comunidad, alimentacion 
insuficiente, alcoholismo, analfabetismo y des- 
preocupacion. 

Tiene la ventaja de que acrecienta la res- 
ponsabilidad del alumno, el perfeccionamien- 
to y la desenvoltura en el trabajo en particu- 
lar y en equipo, capacitandolos para ser Uuti- 
les al medio social, por la entrega objetiva 
—no sdlo de los conocimientos pediatricos— 
sino de todos los aprendidos en la Universi- 
dad, pero sin la eficaz ayuda del conocimien- 
to cabal de la Educacién Sanitaria, que es ba- 
sica en la ejecuci6én de esta labor. 

Finalmente se hace un estudio critico de 
este sistema de ensefhanza, destacandose algu- 
nos inconvenientes, sobre la base de una en- 
cuesta efectuada entre los mismos alumno: 


DISCUSION 


Prof. Baeza Goni: Recalca que un hecho 
importante de este trabajo es la sinceridad 
con que fué efectuado por parte de los alum- 
nos, quienes expusieron todos los defectos en- 
contrados a este método de ensefianza. Insiste 
en el provecho que, a su juicio, ellos adquie- 
ren al poder observar la patologia corriente 
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y banal mucho mas dificil de observar en los 
establecimientos hospitalarios. Pide a las Ca- 
tedras de Higiene y Medicina Preventiva que 
preparen a los alumnos para que puedan rea- 
lizar este tipo de labores. 

Prof. Steeger: Manifiesta que no esta de 
acuerdo con este sistema de ensefhanza y ello 
se ve ahora corroborado por las opiniones ver- 
tidas por los mismos alumnos, algunos de los 
cuales han declarado que sintieron, al prac- 
ticar en el terreno, la necesidad de poseer ma- 
yores conocimientos pediatricos, en particu- 
lar de dietética infantil. A ellos debe ense- 
narseles sobre los hechos fundamentales de 
la Pediatria, tomando como base a los enfer- 
mos del hospital y solamente después de ha- 
ber recibido esa ensefianza basica podran con- 
currir al terreno, cuando ya hayan adquirido 
las normas clasicas de dietética, terapéutica 
y profilaxis de las enfermedades habituales 
de la infancia. Las infecciones cruzadas ba- 
nales son tan frecuentes en las salas del Hos- 
pital, que no es necesario salir fuera para 
poder observarlas. 

Dr. Montero: Cree que el Prof. Steeger no 
ha sabido interpretar bien la labor que rea- 
liza el Prof. Baeza Goni. Naturalmente que 
el estudiante de Medicina debe recibir sus 
primeras nociones pediatricas en el Hospital 
de Ninos, pero luego debe salir a practicar 
en el terreno. El indice de mortalidad infantil 
en Chile es tan elevado, que cualesquiera ini- 
ciativa que se haga para disminuirlo es digna 
de reconocimiento y felicitacién. 

Prof. Steeger: Insiste en que el tema en dis- 
cusion es la ensenhanza de la Pediatria en el 
terreno. E] enfoque sanitario, socio-cultural u 
otro, son aspectos diferentes, que él no ha en- 
trado a discutir. 

Dr. Infante: En el estudio de la Pediatria 
hay 2 aspectos diferentes: el primero es la 
ensehanza de la Pediatria clasica, que debe 
hacerse en el Hospital y el segundo, es la 
practica de estos conocimientos, ya adquiri- 
dos, en el medio mismo en que viven nues- 
t-os ninos. Este ultimo, permite el contacto 
directo del alumno con la familia y la rea- 
lidad social y econémica chilena, de modo 
que su practica permita al alumno conocerla 
de cerca y humanizar su futura labor médica. 
Por la exposicién misma del trabajo presen- 
tado, se ha podido ver como la educacidén sa- 
nitaria que se realiza en esas poblaciones ya 
esta ejerciendo sus efectos benéficos, al dis- 
minuir sensiblemente la morbilidad y la mor- 
talidad infantil entre ellos. Por esta obra, 
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que tiene mucho de apostolado, el Prof. Bae- 
za Goni merece una calurosa felicitaci6n y 
nuestro estimulo para que la prosiga. 

Dr. Garcés: Estima que la discusion ha si- 
do desviada de la cuestién de fondo, cual es 
la ensenanza de la Pediatria. La labor que 
realiza el Prof. Baeza Goni en el Centro ‘San 
Joaquin”, tiene dos aspectos diferentes: uno 
asistencial y otro docente. 

En el primer aspecto, es evidente que la 
obra que hace el Prof. Baeza Goni y sus Ayu- 
dantes, al dar atencion médica y hacer educa- 
cién sanitaria en un sector de la poblacion 
mas pobre de Santiago, con gran altruismo, 
sacrificio y espiritu social, no puede sino me- 
recer los elogios de todos los presentes y lo 
felicita por ello. 

Otro aspecto es el docente y aqui las ideas 
del Prof. Baeza Goni se prestan a discusidén. 
En este sentido, concuerda con lo expresado 
por el Prof. Steeger. Cree que la ensenanza 
de la Pediatria a los alumnos de Medicina de- 
be hacerse en el Hospital de Ninos, al lado 
de médicos con experiencia. Teme que vaya 
en desmedro de su formacién pediatrica, el 
que los alumnos pasen la mitad del ano en los 
domicilios de la Poblacién “San Joaquin”. No 
cree que sea valedero el argumento de que 
en el Hospital se vean casos de excepcioén, 
porque en el Consultorio Externo podran ob- 
servar la patologia corriente, al igual que 
practicando en el terreno. 
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La ensenanza en el terreno es, sin duda, 
util para que el futuro médico conozca la rea- 
lidad econémico-social y cultural de nuestro 
pueblo, pero ello es una labor que correspon- 
de a la Catedra de Higiene y Medicina Pre- 
ventiva y no a la de Pediatria. 


Dr. Montoya: La ensenanza practica en la 
Catedra de Higiene es dificil, puesto que ella 
no cuenta con servicios hospitalarios, ni con 
el numero adecuado de Ayudantes. El cono- 
cimiento de esta rama tan importante de la 
Medicina, deberia hacerse a través de toda 
la ensenanza de la Medicina, no pudiendo 
disociarsela de las distintas CAatedras. 

Prof. Baeza Goni: Aclara que la ensenhanza 
en el terreno constituye sélo una parte del 
programa que él realiza en su Catedra. La 
ventaja que este sistema ofrece sobre otros, es 
la responsabilidad que se da al estudiante 
frente al enfermo. Es en el terreno donde ad- 
quiere la formacién del “‘médico de familia”, 
que hoy dia, desgraciadamente, va desapa- 
reciendo. En el Hospital el alumno trabaja 
confiado en que a su lado hay médicos que 


son los que tienen la responsabilidad de los 
enfermos. 


Dr. Garcés: Por lo avanzado de la hora, se 
posterga la lectura del tercer tema de la ta- 
bla para la proxima reunion. 


Se levanta la sesi6én. 
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Sociedad de Pediatria del Centro. 


Esta Filial de la Sociedad Chilena de Pe- 
diatria, ha elegido en reciente Asamblea su 
nuevo Directorio, que ha quedado constituido 
en la siguiente forma: 

Presidente, Dr. Oscar Barros. 

Vice-Presidente, Dr. Simén Lam. 

Secretario, Dr. Julio Contardo. 

Tesorero, Dra. Hilda Munoz. 

Director, Dr. Guillermo Vasquez. 


Nuevo Director del Hospital de Ninos 
“Manuel Arriaran”’. 


El dia 9 de Mayo recién pasado, asumidé 
las funciones de Director del Hospital de Ni- 
‘‘“Manuel Arriaran”’ el Dr. Francisco Mar- 
dones Restat, antiguo pediatra de ese esta- 
blecimiento y ex-Jefe del Departamento Ma- 
terno-Infantil del Servicio Nacional de Salud. 
Hizo entrega del cargo el Dr. Erick Simpfen- 
doérfer, quien desde hacia un ano y medio 
desempenaba esas funciones en calidad de 
subrogante. 

Con este motivo, los pediatras del mencio- 
nado establecimiento ofrecieron a ambos co- 
legas una comida de camaraderia que se efec- 
tué en los comedores del Club Médico el dia 
12 de Mayo. Usaron de la palabra en esta 
oportunidad, el Prof. Arturo Baeza Gojni y 
los Drs. César Izzo y Agustin Inostroza, quie- 
nes destacaron la personalidad de ambos fes- 
tejados. Agradecieron la manifestacién los ho- 
menajeados. 


XI Jornadas Argentinas de Pediatria. 


Se realizaran durante los dias 10, 11 y 12 
del proximo mes de Noviembre, en la loca- 
lidad de La Falda (Cérdoba). 

En ellas, se desarrollaran como Tema Cen- 
tral la “Patologia del Recién Nacido’’, sub- 
dividido en los siguientes capitulos: Anoxia, 
Ictericias, Hemopatias, Infecciones y Proble- 
mas quirtrgicos del recién nacido. 

El Comité Ejecutivo de las Jornadas, nos 
pide invitar a las mismas a los miembros de 
la Sociedad Chilena de Pediatria que deseen 
participar en este certamen cientifico. 


Curso de Actualidades Médico-Quirurgicas. 


En los meses de Mayo, Junio, Julio y Agos- 
to del presente ano, se realizara en la Escuela 
de Graduados de la Facultad de Medicina 
(Hospital Clinico “José Joaquin Aguirre’’), el 
Cuarto Curso de Actualidades Médico-Qui- 
rurgicas. La direccién de él esta a cargo de 
los profesores Drs. Alejandro Garretén Silva 
y Ruperto Vargas Molinare, el primero cate- 
dratico de Medicina y el segundo de Cirugia. 


Los temas por desarrollarse en mesas re- 
dondas se llevaran a efecto en el anfiteatro 
Mauricio Brockman, tercer piso, sector B, los 
dias Martes, de 19 a 21 horas, y se ajustaran 
al siguiente programa: 


Mayo: 9: Progresos en el tratamiento qui- 
rurgico de las afecciones del higado. 10: Afec- 
ciones de las vias biliares. 17: Diagndéstico y 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, uso 
del digital. 24: Revisién de las indicaciones y 
de los resultados del tratamiento operatorio 
del cancer del est6mago. 31: Ulcera gastro- 
duodenal. 


Junio: 7: Diagndéstico y tratamiento de las 
neumopatias agudas. 14: Diagndéstico y trata- 
miento del lumbago. 21: Uso adecuado de las 
vitaminas en la practica diaria. 28: Cancer 
pulmonar. 


Julio: 5: Diagnostico y tratamiento de las 
anemias en la practica diaria. 12: Tumores de 
la glandula mamaria y su tratamiento. 19: 
Diagnostico y tratamiento del sindrome ede- 
matoso, uso de los diuréticos. 26: Abdomen 
agudo. 


Agosto: 2: Avances en el diagnéstico y tra- 
tamiento en el cancer del colon y recto. 9: 
Tratamiento actual de la hipertensién arte- 
rial. 16: Lesiones traumaticas de la rodilla 
blanda. 23: Afecciones del tiroides. 30: Diag- 
ndéstico y tratamiento de las artritis reuma- 
toides. 
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Congresos de Pediatria de Caracas 


La Comision Organizadora de los Congre- 


sos de Pediatria, que han de realizarse en la 
ciudad de Caracas del 7 al 13 de Agosto préxi- 
mo, nos ha solicitado que publiquemos nue- 


mente el Programa Cientifico de estas re- 


uniones, para mejor conocimiento de los pe- 
diatras chilenos que deseen enviar correlatos 
a los Temas Oficiales o participar en las Me- 
sas Redondas o Simposios. 


TEMAS OFICIALES 


VI Congreso Panamericano: 


Asistencia del recién nacido y del pre- 
maturo. 

Ponentes E.E.U.U. y México. 

Como correlato: Mortalidad perinatal. 
Produccion, distribucién y consumo de 
leche. 

Ponente: Chile. 


Congreso Sudamericano: 


Problemas nutricionales del Nino. Estu- 
dio médico, social y cultural. 

Ponente: Venezuela, 

Ensefhanza de la Pediatria. 

Ponente: Uruguay. 
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I Congreso Nacional: 


Accidentes en la Infancia. 
Amibiasis Infantil. 


TEMAS DE MESAS REDONDAS O 
SIMPOSIOS 


Evaluacion de las vacunaciones preventi- 
vas en la infancia. (incluida la profilaxia 
antipoliomielitica). 

Desequilibrios hidroelectroliticos en Pe- 
diatria (con énfasis en las correlaciones 
clinicas y de laboratorio). 

Prematuros. 

Cardiopatias congénitas susceptibles de 
tratamiento quirurgico. 

Emergencias cardiovasculares en Pedia- 
tria. 

Enfermedades del pulmén y mediastino 
no TBC. 

Tratamiento de la anemia hemolitica por 
incompatibilidad de grupos sanguineos. 
Tratamiento de la Ictericia no hemoliti- 
ca del recién nacido. 

Tumores intraabdominales en Pediatria. 


Igualmente esta previsto celebrar sesiones 
de Seminarios, Conferencias, etc. 
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TETRACICLINOTERAPIA 
CON PROTECCION ADICIONAL 


CONTRA LA 
INFECCION MONILIASICA 


CAPSULAS 
JARABE 
GOTAS PEDIATRICAS 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


DEL PACIFICO S.A. 


DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA MEDICA 
SANTO DOMINGO 1509 -::- TELEFONO 89978 -::- SANTIAGO 


* Marcas Registradas. 
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gotas contra toses 


DELEGO 


-fenil-3-dimetil 


sélitinive como la codeina, pero 
sin manifestaciones secundarias; 


Leverkusen 


Adultos: 3-4 veces aldia 15-20 gotas 
3-4 veces al dia 5-15 gotas 
__Lactantes en el 
semestre 3-4 vecesaldia Sgotas 
Envase original: Frasco de 10 cc. (al 5%) 


* Antibidtico de mas amplio espectro antimicrobiano. 


* Eficaz contra bacterias antibiotico-resistentes. 


* Impide la aparicion de resistencia. 


GOTAS INFANTILES PREMEZCLADAS - 1,0 gm. 


DOSIS DIARIAS: 


| Edad 

Recién nacido 3.000 - 3.200 
mes 3.300 - 3.500 
meses 4.200 4.400 
meses 5.100 6.500 
meses 6.800 7.150 
meses 7.600 8.150 
meses 8.540 8.750 
meses 9.050 9.200 


oN 


6 gotas 
gotas 
gotas 
gotas 
gotas 
gotas 
gotas 

gotas 


JARABE HOMOGENEIZADO - 1,5 gm. 


Peso corporal en Kg. 


10 — 15 


Ciencia para el 
bienestar de la 
humanidad. 


60 - 

80 
100 
120 
140 
160 
180 
200 


120 
160 
200 
240 
280 
320 
360 
400 


Dosis diaria total 
(en cucharaditas) 


3 
4 
6 
8 
10 
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| FALIERES 
con cacao 
y sin cacao 


a base de 

Tapioca predigerida 
Fécula 

Arroz 


Muestras y literatura a pedido. 


ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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Entre 80 y 130 mg/”, 


suelen oscilar en e! sano los valores 
del azucar en sangre. 


Objetivo de la terapia oral de la diabetes es restablecer todo lo 
posible la normalidad - la euglicemia - del nivel glicémico, 
elevado en el diabético. 


@ 
RASTIRORI 
> HOECHST: 


estabiliza la glicemia dentro del margen euglicémico, excluyendo 
en alto grado ei riesgo de reacciones hipoglicémicas, aunque sea 
alta la dosificacién del medicamento - al contrario de lo que 
ocurre con la insulina o la cloropropamida. 


Esta particular ventaja terapéutica 
explica la insuperada tolerancia y 
seguridad del producto y constituye 
uno de los pilares en que basa 
Rastinén el soberano lugar que 
ocupa en el tratamiento moderne 

de la diabetes. 


PAROWERKE Chistes Lucius FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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Para una terapia amplia de infecciones bacteriales 


"OMNACILINA 


Combinacién de actividad inmunobiolégica y antibidtica de Penicilina y Omnadina © 


Intensificacién de la fagocitosis 1 frasquito contiene: 
Procaina-Penicilina G 300000 u.i. 
Penicilina G sédica 100000 u.i. 
e Elevacién del titulo de anticuerpos Omnadina seca, 


e Aumento de la serobactericidia 


equivalente a 2 ¢.c. de solucién de 


La mejor tolerancia local 


"OMNAMICINA 


Combinacién de Penicilina y Estreptomicina con el inmunoterapico Omnadina 


@ Espectro antibiético ampliado 1 frasquito contiene: 
Procaina-Penicilina G 300000 u.i. 
Penicilina G sédica 100000 u.i. 
e Gran seguridad terapéutico Sulfato de estreptomicina, 
equivalente a 0,25 g. de la base 
Sulfato de dihidroestreptomicina, 
equivalente a 0,25 g. de la base 
Omnadina seca, 


e Activacién de las defensas naturales del cuerpo 


La mejor tolerancia local 


equivalente a 2 c.c. de solucién de 
Omnadina 


FARBWERKE vermal Muster Lucius & Raining FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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CLORAMFENICOL 


Frasquitos de 80 g(75 cc) 
conteniendo 2g de cloram- 
fenicol estearato levégiro 
(1 cucharadita = 0,125 g) 


permite la suministracién del Cloram. 
fenicol en una forma seguramente no 
amarga 

en el Intestino libera radpidamente ei 
Cloramfenicoil activo 
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CLORAMFENICOL 


CH—CH—CH20—OC(C H2):gs—CH3 
OC NHCOCH Cl, 


Enire los derivados de! Cloramfenicol, e! capez de proporcioner les més altes concen- 
traciones hemédtices es el ESTER ESTEARICO, de! cua! se compone el Cloramfenicol Jarabe 


INDICACIONES 


Fiebre tifoidea, brucelosis, tos ferina, infecciones por b. coli, tracoma, herpes 
zéster y algunas otras enfermedades por virus, rickettsiosis, infecciones varias 
aunque resistentes a otros antibiéticos (neumonias y bronconeumonias, entero- 
colitis, infecciones quirdrgicas, etc.). 


POSOLOGIA 


Nifios de menos de 1 afio: 1 cucharadita cada 4-46 horas, 
De 1 a 3 afios: 2 cucharaditas cada 6 horas. 
Después de los 3 aifios: 2 cucharaditas cada 4 horas, 


Laboratorios CARLO ERBA Sociedad Chilena 


Cl. 21/r Aut. Trib. Milano N. 638 Ltda. - Distribuidores SOCOREX Ltda. 


Dirett. resp. Dott. Redeeili - SAILEA - Milano 
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FORMULA: 


Vitamina B” 

Extracto Hepatico Conc 

Hidrolizado Levadura de Cer.- 
veza conc 

Citrato Hierro Amoniacal Crist 

Cloruro Cuprico 

Vino Blanco Semillon 

Tintura Genciana ‘ 

Esencia Naranjas Dulces . 

Jarabe Simple c.s.p . 


INDICACIONES: 


Anemias Secundarias Anemias del 

Embarazo. Estados Hemorragipa- 

ros. Convalecencia. Anorexia. Mi- 

seria Fisioldgica. Clorosis. Estados 
de Agotamiento, etc 


GF VITAMINA 4 
PER ORAL 4 

| 
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LABORATORIO CHILE S.A. 


CONGRESO DE PEDIATRIA 1960 
CARACAS 


7 al 13 de Agosto 


Viaje organizado por 


AUTITUR 


con el auspicio de la Sociedad Chilena de Pediatria. 


SANTIAGO/CARACAS/SANTIAGO ...... US$ 311.88 
via LAN/AVIANCA, en aviones DC-6B. 


Ruta: 
SANTIAGO /LIMA /QUITO/BOGOTA/CARACAS / 
BOGOTA /QUITO/LIMA /SANTIAGO, 


con una noche en Lima y Bogota, pagada por la Compania, 
en hoteles de primera categoria. 


Salida de Santiago el 5 de Agosto de 1960. 


Mayores informaciones e inscripciones en 
Agencia de Viajes AUTITUR: 


HUERFANOS 1068 —::— TELEFONOS 64353 y 64420 
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emocional o psiquica... 
en cualquier 


grado de alteracién 


Trilafon.. 


(Perfenazina) 


EN SUS FORMAS FARMACEUTICAS 


ITNYECTABLE 


Para el tratamiento de estados agudos que 
requieren un efecto tranquilizador rapido y 
potente. 


JARABE 


Extiende el beneficio de la accion tranquili- 
zadora @ nifios y ancianos que prefieren un 
medicamento liquido. 


PRESENTACION Y ENVASES: 


JARABE - 2 mg x cucharadita (5 cm‘). 
Frascos con 120 cm*. 


INYECTABLE - Ampollas.de 1 cm® con 
5 mg. Cajas con 3 ampollas. 


Para mayor informacién y literatura, dirigirse a: 
SCHERING COMPANIA LIMITADA 


vsa. CAMINO A MELIPILLA 7073 — CASILLA 4093 — FONO 96623 — SANTIAGO 
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AL SERVICIO DE LA INFANCIA 


Fiel al principio que caracteriza su actividad 
clentifica y técnica desde hace casi un siglo, 
Nestlé pone a la disposiciédn del Cuerpo Médico, 
en el.mundo entero, su linea de productos dietéti- 
cos que llenan las exigencias de la pediatria 


moderna, 


LACTEOS 


ELEDON 
Babeurre en polvo, adicio- 
nado de almidén, 


NESTOGENO 
Leche en polvo semides- 
cremada y azucarada. 


PELARGON 

Leche entera en polvo 
acidificada y adicionada 
de almidon y azucares. 


NESTALBA 
Leche albuminosa en polvo. 


NIDO 
Leche entera en polvo. 


LECHE CONDENSADA 
NESTLE 


‘Leche entera azucarada y 


parcialmente deshidratada 


COMPLEMENTARIOS 


NESSUCAR 
Mezcla de maltosa y dextri - 
nas para enriquecer los bi - 
berones en Hidratos de Cai» 
bono antifermentecibles, 


AROBON 
Antidigrreico a base de 
pulpa de algarroba, 


NESTUM . 
Copos de cereales precc- 
cidos, 


CERELAC bs 
Mezcla de harina de trig 
parcialmente dextrinizad. 
y tostada, leche entera y 
sacarosa. 


MILO 
Alimento tonico fortifican - 


Matias Cousifio 64 - Fqnos 81971-6 - Santiago 
Concesionaria exclusiva para Chile 
de los productos Nestlé, 


IMP. Y LITO. “STANLEY” —-, MANUEL RODRIGUEZ 852 —— SANTIAGO DE CHILE 
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